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Anmerkung zum Sprachgebrauch 
Vor dem Hintergrund des Themas Stillen erscheint es selbstverständlich, einen geschlech-
tergerechten Sprachgebrauch zu berücksichtigen. Die vorliegende Arbeit wurde auf der 
Grundlage des Leitfadens zur sprachlichen Gleichbehandlung von Frau und Mann der Uni-
versität Zürich (2006) verfasst, wobei auf verschiedene Weise versucht wurde, sowohl ei-
nen geschlechtergerechten Sprachgebrauch zu erreichen als auch einer guten Lesbarkeit 
gerecht zu werden. Sind beide Geschlechter gemeint, so wird das feminine und maskuline 
Genus angewendet. Darüber hinaus wurde für eine lesefreundliche Gestaltung des Textes 
versucht, geschlechtsneutrale oder auch geschlechtsabstrakte Formulierungen zu finden 
(vgl. ebd.).  
Bezüglich des Sprachgebrauchs wurde weiterhin eine Regelung hinsichtlich sich (inhaltlich) 
notwendigerweise häufig wiederholender Begriffe gefunden, die ebenfalls darauf abzielt, 
einen guten Lesefluss zu erreichen. Zu diesem Zweck werden folgende Begriffe – inner-
halb der Ergebnisdarstellung – eindeutig definiert und in kursiver Schrift ausgezeichnet, um 
eine unmittelbare definitorische Zuordnung zu ermöglichen:  
Ausschließliches Stillen (oder: stillt ausschließlich)1 
Gesamte Stillzeit (oder auch stillt insgesamt, Gesamtstillzeit)2  
Frühes Abstillen (oder auch stillt früh ab)3 
Primäres Abstillen (oder auch stillt primär ab)4 
Babyfreundliches Krankenhaus (oder auch babyfreundlich)5 
Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen (oder auch zehn Schritte)6 
Bei der Verwendung der Berufsbezeichnung der Hebammen subsumiert dies stets auch 
den Beruf des Entbindungspflegers.  
                                                
1  Definition für die vorliegende Arbeit: Ausschließliches Stillen ohne jegliche Art der Beikost oder 
Flüssigkeiten (siehe auch WHO-Definitionen der Stillintensitäten, Tabelle 1).  
2  Dies umfasst die gesamte Stilldauer inklusive aller möglichen Stillintensitäten (ausschließlich, 
teilweise).  
3  Dies subsumiert die Gruppe der Frauen, die zum Zeitpunkt des Interviews bereits komplett abge-
stillt hatten (vgl. Kapitel  6.1.8).  
4  Dies umschreibt, dass die Kinder zu keinem Zeitpunkt gestillt wurden bzw. Muttermilch erhielten 
(siehe Tabelle 1).  
5  Dieser Begriff bezieht sich in der vorliegenden Arbeit stets auf die WHO/UNICEF-zertifizierten 
Kliniken nach Richtlinien der Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI).  
6  Dies bezieht sich stets auf die Empfehlungen der BFHI zur Etablierung stillfördernder Strukturen 
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Abstract 
Hintergrund: Stillen ist aufgrund zahlreicher gesundheitlicher Vorteile für Mutter und Kind 
von hoher Public-Health-Relevanz. Trotzdem ist die Stilldauer in Deutschland wie auch 
anderen Ländern deutlich kürzer als von der WHO empfohlen. Insbesondere sozial be-
nachteiligte Mütter stillen deutlich seltener oder für kürzere Zeit. Die Initialisierung des Stil-
lens und auch die Stilldauer werden durch soziodemographische, gesellschaftliche und 
politische Faktoren beeinflusst. Gesundheitspolitische Maßnahmen wie die Baby-Friendly 
Hospital Initiative (BFHI) der WHO/UNICEF wollen weltweit das Stillen fördern.  
Untersuchungsobjekt & Zielsetzung: Im Rahmen des Forschungsprojekts wurden Determi-
nanten für die Initialisierung des Stillens, sowie die Stilldauer unter Berücksichtigung des 
sozioökonomischen Status erhoben. Ziel dieser Arbeit ist, eine Datenbasis zu generieren, 
die es ermöglicht, wirksame und zielgruppenspezifische Maßnahmen für Stillförderung zu 
identifizieren.  
Design und Methoden: Grundlage bildet die 2006 durchgeführte Querschnitterhebung 
„QuaSti“ („Qualität im Stillfreundlichen Krankenhaus“) an einer BFHI-zertifizierten Klinik 
mittels eines telefonischen Surveys. Im Rahmen dieser Dissertation erfolgten weitere drei 
Erhebungen: Um Vergleichsdaten zum Stillverhalten vor dem Hintergrund divergierender 
Klinikstrukturen zu generieren, erfolgte eine Querschnitterhebung an einer nicht zertifizier-
ten Klinik wie auch an einer assoziierten Belegklinik. Darüber hinaus wurden die Teilneh-
merinnen der Studie QuaSti 1 im Rahmen eines Follow-up erneut befragt, um eine Präzi-
sierung der Stilldaten zu erreichen und weitere Einflussfaktoren zu erfassen. Sämtliche 
Daten wurden differenzierend nach dem sozioökonomischen Status ausgewertet und inter-
pretiert. Das Erkenntnisinteresse ist explizit auf Zusammenhänge vor dem Hintergrund ei-
nes gesundheitswissenschaftlichen Diskurses gerichtet.  
Ergebnisse & Fazit: Die vorliegenden Ergebnisse belegen den sozialen Gradienten im Still-
verhalten: Stillverhalten entsteht im Kontext der Lebensbedingungen. Die Stillintention stellt 
ebenso wie eine zuvor durchlebte Stillerfahrung einen starken Prädiktor für den Stillbeginn 
wie auch für die Stilldauer dar. Stillkomplikationen limitieren insbesondere bei sozial be-
nachteiligten Frauen die Stilldauer signifikant und senken die Bereitschaft, ein nächstes 
Kind stillen zu wollen, erheblich. Die Zielgruppenspezifität der BFHI ist nicht deutlich aus-
geprägt. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit belegen die Notwendigkeit einer zielgrup-
penspezifischen Ausrichtung in der Stillförderung, um der Heterogenität der Zielgruppe 
gerecht zu werden und wirksame Maßnahmen entwickeln und bereits bestehende Maß-
nahmen verbessern zu können.  
Einleitung 1 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
1. Einleitung 
„Ernährung und soziale Lage sind als die in vielfacher Wechselbeziehung stehenden 
Hauptursachen der großen Säuglingssterblichkeit erkannt worden: Die Brusternäh-
rung lähmt die Wirkung des sozialen Milieus in solchem Grade, dass Krankheit und 
Sterblichkeit des Brustkindes bei reich und arm unterschiedslos gleich niedrig sind“ 
(Tugendreich, 1913, S. 268). 
„Menschen handeln in ihren Lebensbedingungen aufgrund ihrer Lebenserfahrung, sie 
verhalten sich in Verhältnissen“ (Blättner & Waller, 2011, S. 95). 
Stillen stellt menschheitsgeschichtlich die natürliche Ernährungsform des Säuglings dar. 
Muttermilch ist in ihrer Zusammensetzung ideal auf die Bedürfnisse des Kindes abge-
stimmt und stellt für das Gros der neu- und frühgeborenen Kinder unbestritten die best-
mögliche Ernährungsform innerhalb der ersten Lebensmonate dar (Ip et al., 2007; Nationa-
le Stillkomission [NSK], 2004; Weltgesundheitsorganisation [WHO], 2003). Und auch Müt-
ter profitieren gesundheitlich erheblich (Ip et al., 2007). Bezogen auf kurz- und langfristige 
gesundheitliche Effekte für Mutter und Kind ist Stillen und die Ernährung mit Muttermilch 
damit der Gabe von Muttermilchersatzprodukten weit überlegen. Aufgrund der hohen 
Public-Health-Relevanz empfehlen die WHO und UNICEF (United Nations International 
Children’s Emergency Fund/Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen) auf der Basis medizi-
nischer und ernährungswissenschaftlicher Erkenntnisse derzeit eine ausschließliche Still-
zeit von mindestens 6 Monaten sowie eine Gesamtstilldauer von 1 Jahr und länger (WHO, 
2003). Etwa 97 % der Frauen ist es angesichts physiologischer und anatomischer Bedin-
gungen möglich, ihr Kind zu stillen (WHO, 2009). Dennoch stillen viele Frauen nicht oder 
nur kurz. Die Stillquoten variieren weltweit erheblich und insbesondere in vielen westlichen 
Nationen und auch in Deutschland liegen sie deutlich unter den Empfehlungen der WHO 
(Cattaneo, 2004). Vor diesem Hintergrund ist die Förderung des Stillens ein gesundheits-
politisch relevantes Anliegen (WHO 2003, 2010a). In diesem Zusammenhang ist insbeson-
dere das von der WHO weltweit lancierte Konzept „Baby-Friendly Hospital Initiative“ (BFHI, 
in Deutschland als Begriff Babyfreundliches Krankenhaus etabliert) bedeutsam, da mit ihm 
eine programmatische Etablierung von Maßnahmen zur Stillförderung in Kliniken verbun-
den ist (ebd.).  
Stillen stellt ein spezifisches Gesundheitsverhalten dar. Das Verhalten von Menschen gilt 
als ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Erhaltung, Verbesserung oder Wiederherstellung 
von Gesundheit (Knoll et al., 2005). Gesundheitsverhalten entwickelt sich ebenso über 
persönliche wie über kollektive Sozialisationsprozesse und ist darüber hinaus Ausdruck der 
Lebensweise und der Lebensumstände (vgl. ebd.; v. Kardoff, 2004). Somit ist Gesund-
heitsverhalten als das Resultat einer Wechselwirkung psychologischer, physiologischer, 
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sozialer und umweltbedingter Faktoren zu verstehen. Für das Stillverhalten kann dies wie 
folgt eingeordnet werden: Es liegen empirische Ergebnisse internationaler wie nationaler 
Studien darüber vor, welche Faktoren das Stillverhalten beeinflussen (Kramer et al., 2008; 
Kohlhuber et al., 2008; Kersting & Dulon, 2002). Wenngleich Stillen primär ein biologischer 
Vorgang ist, so zeigen die Daten, dass die Gründe für Nichtstillen oder kurzes Stillen ganz 
überwiegend nicht medizinisch begründet, sondern Ausdruck psychosozialer, sozioökono-
mischer und soziokultureller Bedingungen sind (Kramer et al., 2008; Rebhan et al., 2008; 
Lange et al., 2007). Die diesbezüglichen Daten verweisen auf den Zusammenhang zwi-
schen sozioökonomischer Lebenslage und Stillverhalten: Frauen mit niedrigem Bildungs-
niveau und Einkommen, jungem Lebensalter, ohne Partner und mit wenigen, sozialen Un-
terstützungsstrukturen stillen häufiger nicht oder nur kurz (ebd.; Przyrembel, 2004). Sozial-
epidemiologische Studien belegen, dass sozial benachteiligte Personen von Maßnahmen 
zur Förderung eines Gesundheitsverhaltens grundsätzlich deutlich schlechter erreicht wer-
den als Personen mit einem mittleren oder höheren Sozialstatus (Altgeld, 2006). Dieses 
Phänomen trifft auch auf das Stillverhalten zu. Die Gruppe der Säuglingsmütter schließt 
alle gesellschaftlichen Schichten ein. Daraus ergibt sich die Frage, wie eine zielgruppen-
genaue Stillförderung gestaltet werden muss, damit alle Personen der Zielgruppe gleich-
ermaßen erreicht werden. Und in welcher Form berücksichtigen derzeit bestehende Maß-
nahmen wie die Baby-Friendly Hospital Initiative die Heterogenität der Zielgruppe?  
Vor dem Hintergrund dieser Zusammenhänge sind das Forschungsprojekt „QuaSti“ (Quali-
tät im Stillfreundlichen Krankenhaus) und das Forschungsanliegen der vorliegenden Arbeit 
entstanden. Ausgangspunkt des gesamten Forschungsprojektes bildet die Querschnittstu-
die QuaSti 1 (2005/06). Diese erste Untersuchung wurde in einer – seit 2002 BFHI-
zertifizierten – Hamburger Klinik durchgeführt. Die Studie untersuchte das Stillverhalten 
selbst und verschiedene Faktoren, die dieses Verhalten kurz- und langfristig beeinflussen 
könnten, indem Säuglingsmütter post partum (pp) in Telefoninterviews befragt wurden. 
Diese erste Querschnitterhebung wurde nicht im Zuge der Dissertation erstellt, sondern 
bereits vorher. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden drei weitere Studien durchge-
führt, um die Datenlage zu erweitern und Vergleichsdaten zu generieren.  
Ziel dieser Arbeit ist nun, eine Datenbasis für Stillförderung zu schaffen, die die Heteroge-
nität der Zielgruppe systematisch berücksichtigt und damit ermöglicht, wirksame und ziel-
gruppenspezifische Maßnahmen zur Stillförderung zu identifizieren.  
Dabei wird explizit eine gesundheitswissenschaftliche Perspektive eingenommen. Das Er-
kenntnisinteresse und auch die theoretische Vorgehensweise der vorliegenden Arbeit sind 
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auf die Zusammenhänge eines gesundheitswissenschaftlichen Diskurses gerichtet. Der 
argumentative Ausgangspunkt für diese Vorortung ist folgender:  
Bei der Betrachtung des Themas Stillen und Stillförderung sind verschiedene Perspektiven 
denkbar. Es bestehen – unmittelbar oder mittelbar – Bezüge zu unterschiedlichen Wissen-
schaftsbereichen wie der Medizin, der Gesundheitspolitik, der Soziologie oder den Kultur-
wissenschaften wie auch zu den praktischen Handlungsfeldern im Rahmen der Schwange-
renversorgung, der Geburtshilfe und des Wochenbetts. Dies macht deutlich, dass der Be-
reich der Stillförderung als ein interdisziplinäres Handlungsfeld mit unterschiedlichen Akt-
euren zu begreifen ist.  
Die gesundheitswissenschaftliche Perspektive wird diesem komplexen Handlungsbedarf 
gerecht, denn „Gesundheitswissenschaften sind ein interdisziplinäres Feld, das sehr unter-
schiedliche Wissenschaftsdisziplinen unter der Fragestellung vereint, wie, unter welchen 
Bedingungen und mit welchen Folgen Gesundheit erhalten und wiederhergestellt werden 
kann“ (Blättner & Waller, 2011, S. 9). Zu diesen Disziplinen zählen Wissenschaftsfelder wie 
Epidemiologie, Medizin, Pflegewissenschaft, Gesundheitsökonomie, Soziologie und Psy-
chologie, die Gesundheit fachspezifisch bearbeiten. Zentrales Ziel der Gesundheitswissen-
schaften ist es, diese unterschiedlichen Wissenschaftsbereiche auf theoretisch-
wissenschaftlicher Ebene zusammenzuführen und zu einem Konzept zu bündeln, um Ge-
sundheit herzustellen, gesundheitsfördernde Lebensbedingungen zu schaffen und eine 
verbesserte Gesundheitsversorgung der Bevölkerung zu erreichen (vgl. ebd.). Darüber 
hinaus ist die Disziplin der Gesundheitswissenschaften stark in den praktischen Hand-
lungsfeldern verankert, denn die wissenschaftlichen Erkenntnisse sollen in der Praxis An-
wendung finden (ebd.).  
Die Struktur der vorliegenden Dissertation orientiert sich dabei an den logischen Bedingun-
gen des Forschungsprojekts. Im folgenden, zweiten Kapitel erfolgt dafür zunächst eine ge-
nauere Betrachtung und theoretische Fundierung des eingangs skizzierten Forschungshin-
tergrundes. Erst einmal werden die gesundheitlichen Effekte des Stillens auf die kindliche 
und mütterliche Gesundheit illustriert. Unter Beachtung dieser Vorteile hat die WHO Still-
empfehlungen für eine ausschließliche wie auch gesamte Stilldauer formuliert (WHO, 
2003), die nachfolgend vorgestellt werden. In diesem Zusammenhang wird überblicksartig 
die Datenlage zur derzeitigen Stillsituation auf internationaler und nationaler Ebene bezüg-
lich der Stillinitialisierung und Stilldauer dargelegt. Es werden empirische Erkenntnisse aus 
anderen Studien über Einflussfaktoren auf das Stillverhalten skizziert, die sowohl im indivi-
duellen Verhalten begründet liegen (Verhaltensebene) als auch Ausdruck der Lebensum-
stände und Lebenswelten der Säuglingsmütter sind (Verhältnisebene). Diese umfassen 
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psychosoziale und soziodemografische Einflussfaktoren, gesellschaftliche Aspekte sowie 
eine Betrachtung des Themas Stillen vor dem Hintergrund des derzeitigen gesundheitspoli-
tischen Umgangs im Handlungsfeld der reproduktiven Gesundheit (Schwangerschaft, Ge-
burt und Stillzeit). Da Stillförderung also ein gesundheitspolitisches Anliegen ist und es ein 
breites Spektrum an diesbezüglichen Maßnahmen und Initiativen gibt, wird die Betrachtung 
des Forschungshintergrundes mit der Vorstellung wesentlicher Initiativen und Akteure für 
Stillförderung abgerundet. Besondere Bedeutung nimmt dabei die Baby-Friendly Hospital 
Initiative ein, da sie einen Fokus dieser Arbeit darstellt.  
Stillverhalten entsteht folglich im Kontext sozialer Bedingungen. Die daraus resultierende 
Komplexität des Forschungsfeldes begründet die Verortung der Arbeit in den Gesund-
heitswissenschaften. Gleichzeitig ergibt sich hier die Auswahl der theoretisch relevanten 
Grundlagen, nämlich der verhaltenspsychologischen Theorie des geplanten Verhaltens 
(Theory of Planned Behavior/TPB) von Icek Ajzen (1991) sowie wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zum sozioökonomischen Status von Frauen. Diese theoretische Verankerung 
wird ebenfalls im Rahmen des zweiten Kapitels eingehend dargestellt.  
Es liegen durchaus umfangreiche Daten anderer Studien zum Thema Stillen vor. Jedoch 
werden Forschungslücken erkennbar, die insbesondere in einer mangelnden Vertiefung 
derjenigen Erkenntnisse, die das Stillverhalten vor dem Hintergrund sozioökonomischer 
Unterschiede betrachten: Empirisch ist gut belegt, dass es einen sozioökonomischen Gra-
dienten im Stillverhalten gibt. Doch warum und an welcher Stelle diese Unterschiede (bei-
spielsweise als Ausdruck differierenden Stillwillens, differierender Unterstützungsstrukturen 
oder auch differierender Informationen) entstehen, darüber fehlt es weitgehend an Er-
kenntnissen. Eben diese Frage stellt den Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit dar, de-
ren Zielsetzung im darauffolgenden dritten Kapitel erläutert wird.  
Im Anschluss wird im vierten Kapitel in die Methodik eingeführt. Die vorliegende Arbeit ist 
im Kontext des Forschungsprojekts QuaSti entstanden. Deshalb beginnt das Kapitel mit 
einer Übersicht der Vorarbeiten und dieser ersten Studie (QuaSti 1). Daran schließt sich 
eine Darlegung der erhebungs- und analysemethodischen Vorgehensweisen der drei Stu-
dien, die im Rahmen dieser Dissertation durchgeführt wurden, an.  
Da ein wesentliches Ziel der Arbeit darin besteht, die Heterogenität der Zielgruppe zu er-
fassen, werden im fünften Kapitel zunächst ausführlich deskriptive Ergebnisse zur Stich-
probenzusammensetzung und Struktur der Kohorten vorgestellt.  
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Daran schließt sich im sechsten Kapitel die Darlegung der empirischen Ergebnisse entlang 
der Forschungsfragen an.  
Mit dem siebten und letzten Kapitel dieser Arbeit werden die zentralen Ergebnisse zusam-
mengefasst und daraus wesentliche Implikationen abgeleitet. Dies soll den Bogen zwi-
schen empirischer, gesundheitswissenschaftlicher Forschung und ihrer Anwendung in den 
praktischen Handlungsfeldern schlagen, denn anhand dieser Implikationen können in der 
Folge Handlungsansätze für Stillförderung formuliert werden, die deutlich praxisorientiert 
sind.  
Somit lassen sich mit der vorliegenden Arbeit Erkenntnisse generieren, die Ausgangspunkt 
für die Entwicklung und Verbesserung von Maßnahmen für eine zielgruppenspezifische 
Stillförderung sein können. Die Dissertation gibt aber auch Impulse für weiteren For-
schungsbedarf in diesem Themenfeld. Mit einem Ausblick darauf schließt diese Arbeit.  
Forschungshintergrund, gesundheitswissenschaftliche Verortung und relevante theoretische 
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2. Forschungshintergrund, gesundheitswissenschaftliche 
Verortung und relevante theoretische Ausgangspunkte 
2.1 Forschungshintergrund 
2.1.1 Public-Health-Relevanz: Gesundheitliche Vor- und Nachteile des Stillens 
Nach heutigem Kenntnisstand ist das Stillen mit zahlreichen gesundheitlichen Vorteilen für 
die kurz- und langfristige Gesundheit von Müttern und Kindern verbunden (WHO, 2003; Ip 
et al., 2007). Das Stillen und die Gabe von Muttermilch sind aufgrund zahlreicher Vorzüge 
von hoher Public-Health-Relevanz (ebd.). Die derzeit wohl umfangreichste Datenlage dazu 
liefert eine Forschungsarbeit des US-amerikanischen Evidence based practice Center aus 
dem Jahre 2007 (Ip et al., 2007). Im Rahmen eines systematischen Reviews von insge-
samt 115 Originalarbeiten, Reviews und Metaanalysen untersuchte ein Team um den ame-
rikanischen Wissenschaftler Stanley Ip Vor- und Nachteile des Stillens für die kindliche und 
maternale Gesundheit in den Industriestaaten (ebd.). Verglichen wurden ausschließlich 
oder teilweise gestillte Säuglinge mit denen, die ausschließlich Muttermilchersatzprodukte 
erhielten, wobei nach der Stilldauer stratifiziert wurde.  
Für die kindliche Gesundheit lassen sich anhand dieses Reports (Ip et al., 2007) die im 
Folgenden dargestellten Zusammenhänge nachweisen: Gestillte Kinder weisen eine gerin-
gere Morbiditätsrate bezüglich einiger akuter und chronischer Erkrankungen gegenüber 
nicht gestillten Kindern wie auch eine geringere Mortalitätsrate bezogen auf den plötzlichen 
Kindstod (Sudden Infant Death Syndrome/SID) auf. Kinder, die über einen Zeitraum von 3 
bis 6 Monaten ausschließlich gestillt wurden, hatten ein um 36 bis 50 % reduziertes Risiko, 
an einer akuten Otitis Media zu erkranken. Gestillte Kinder wiesen gegenüber nicht gestill-
ten Kindern ein um 64 % reduziertes Risiko auf, innerhalb des ersten Lebensjahres an ei-
ner Gastroenteritis (nicht spezifiziert) zu erkranken. Bei Säuglingen, die mindestens 4 Mo-
nate oder länger ausschließlich gestillt wurden, reduzierte sich das Risiko eines stationären 
Aufenthalts aufgrund einer Infektion der unteren Atemwege um 72 % (ebd.).  
Der – im Vorfeld in der Fachliteratur wiederholt postulierte (Bader & Tsang, 2003; Baker et 
al., 2000) – Einfluss des ausschließlichen Stillens von mindestens 3 Monaten auf immuno-
logische Phänomene wie die atopische Dermatitis ist nach Bewertung Ips et al., (2007) als 
unklar einzustufen. Das ausschließliche Stillen von mindestens 3 Monaten kann die Risiko-
rate, an einer atopischen Dermatitis zu erkranken, um 42 % senken. Für eine Stilldauer 
darüber hinaus können keine sicheren Angaben gemacht werden. Vor dem Hintergrund 
dieses Kenntnisstandes hat die in Deutschland bestehende Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) die „S3-Leitlinie Allergieprä-
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vention“ im Jahre 2009 überarbeitet. Darin wird ein Stillen über den Zeitraum des vollende-
ten vierten Lebensmonats bei allergiegefährdeten Kindern nicht ausdrücklich empfohlen, 
da es für einen präventiven Effekt durch eine Verzögerung der Beikost-Einführung über 
den vollendeten 4. Lebensmonat hinaus keine gesicherten Belege gibt (AWMF, 2009).7 
Darüber hinaus gibt es erste Hinweise darauf, dass eine zu starke Restriktion potentiell 
allergener Nahrungsmittel oder eine zu späte Einführung derselben die kindliche Immunto-
leranz eher ungünstig beeinflusst (ebd.).  
Bei Kindern mit einer familiären Disposition für ein Asthma bronchiale, die mindestens 3 
Monate ausschließlich gestillt wurden, zeigte sich ein 42 % geringeres Risiko, innerhalb der 
ersten 10 Lebensjahre an Asthma zu erkranken (Ip et al., 2007). Eine präventive Wirkung 
des Stillens bezüglich einer asthmatischen Erkrankung über das 10. Lebensjahr hinaus ist 
derzeit unklar (ebd.). Stillen stellt einen Schutzfaktor gegenüber dem plötzlichen Kindstod 
dar und kann das Risiko dieses Ereignisses um 36 % herabsenken. Ein genereller Zu-
sammenhang zwischen Stillen und kindlicher Mortalität über den Zusammenhang des SID 
hinaus ist derzeit noch unklar (ebd.).  
Nach derzeitigem Kenntnisstand verringert Stillen das Risiko spezifischer Tumorerkran-
kungen. Nach den Daten von Ip et al. (2007) haben gestillte Kinder ein um 15 % reduzier-
tes Risiko, an einer akuten lymphatischen Leukämie zu erkranken. Gleiches gilt für die aku-
te myeloische Leukämie, hier reduziert sich das Risiko um 7 % für gestillte Kinder.  
Verschiedene Studien über den Zeitraum der letzten 25 Jahre hinweg (Davis et al., 1988; 
Koletzko et al., 1989; Äkerblom et al., 1996) beschreiben eine Reduzierung des Risikos für 
gestillte Kinder, an Diabetes Mellitus Typ 1 wie auch Typ 2 und Adipositas zu erkranken. 
Nach Bewertung von Ip et al., (2007) sind diese Zusammenhänge vorbehaltlich zu betrach-
ten, da in den vorliegenden Studien mögliche Störfaktoren unzureichend berücksichtigt 
wurden. Gleiches gilt für den Zusammenhang zwischen Stillen und kognitiver Entwicklung 
sowie Stillen und dem Rückgang der Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen im Erwach-
senenalter. Auch hier gelten die Zusammenhänge noch als unzureichend geklärt (Ip et al., 
2007).  
                                                
7  Die AWMF entwickelt Leitlinien, die systematisch erstellte Grundlagen für evidenzbasierte Hand-
lungs- und Beratungsempfehlungen von Ärztinnen und Ärzten in Kliniken und Praxen darstellen 
(AWMF, 2009). Die Leitlinien gelten als „State of the Art“. Entsprechend der Leitlinie Allergieprä-
vention wird bei allergiegefährdeten Säuglingen eine ausschließliche Stilldauer von 4 Monaten 
empfohlen und dahingehend beraten. Damit werden die Stillempfehlungen der WHO für ein 
sechsmonatiges, ausschließliches Stillen unterschritten. Dieser Widerspruch hinsichtlich der 
empfohlenen Stilldauer führt aktuell zu kontroversen Debatten sowohl in der Wissenschaft als 
auch in den praktischen Handlungsfeldern (vgl. dazu Hamburgische Arbeitsgemeinschaft für Ge-
sundheitsförderung [HAG], 2010).  
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Stillen hat einen positiven Einfluss auf die maternale Gesundheit (ebd.). Frauen, die ein 
Kind stillen, haben ein um etwa 4 bis 12 % reduziertes Risiko, an einem Diabetes Typ 2 zu 
erkranken. Stillen senkt das Risiko von Frauen, an Brustkrebs zu erkranken. Bei einer Still-
zeit von einem Jahr lässt sich eine Risikoreduktion des prämenopausalen Mamakarzinoms 
um 28 % nachweisen (Ip et al., 2007). Darüber hinaus führt das Stillen zu einer Risikoredu-
zierung eines Ovarialkarzinoms (ebd.).  
Die Gesundheitswissenschaftlerin Borrmann (2005) belegt mit ihrer Arbeit, dass ver-
gleichsweise langes, ausschließliches Stillen zu einer Stärkung des Kohärenzgefühls der 
Mutter führt (ebd.). Das Kohärenzgefühl ist ein Konzept des amerikanischen Medizinsozio-
logen Antonovsky, dem Begründer des Modells der Salutogenese (Antonovsky, 1979).8 
Nach Antonovsky führt ein ausgeprägtes Kohärenzgefühl zu stabilerer Gesundheit. Andere 
Studien belegen diesen von Antonovsky postulierten Zusammenhang (Schuhmacher et al., 
2000). Danach ist ein ausgeprägtes Kohärenzgefühl langfristig mit geringerem Auftreten 
somatoformer Symptome und mit geringeren Beeinträchtigungen des Alltags assoziiert 
(Borrmann, 2005).  
Nach einer Übersichtsarbeit des US-amerikanischen Centre of Excellence for Early Child-
hood Development der amerikanischen Wissenschaftlerin Grace Marquis (2005) gibt es 
Hinweise auf eine positive Wirkung des Stillens auf die psychosoziale und emotionale Ent-
wicklung des Kindes (Marquis, 2005).  
Stillen wird als ein wichtiges Instrument für eine frühe, stabile Mutter-Kind-Bindung (Bon-
ding) angesehen. Die Bedeutung dieses Aspekts wird insbesondere bei Hochrisikofamilien9 
diskutiert, da eine frühe Stabilisierung der Mutter-Kind-Bindung einen protektiven Faktor im 
Hinblick auf Misshandlungsgefährdungen darstellt (Ziegelhain, 2005). Den Ergebnissen 
einer australischen Kohortenstudie mit einem prospektiven Zeitverlauf über 15 Jahre aus 
dem Jahre 2009 zufolge kann Stillen – als ein Faktor in einer Reihe von vielen Einflussfak-
toren – möglicherweise das Risiko von Kindeswohlgefährdungen oder Kindesmisshandlung 
herabsenken (Strathearn et al., 2009).  
Werden die zahlreichen Vorteile des Stillens bilanziert, ist diese Ernährungsform innerhalb 
der ersten Lebensmonate hoch relevant für die kindliche Gesundheit. Nach Angaben der 
                                                
8  Er beschreibt den „Sense of Coherence“ (SOC) als Maß aus den drei Komponenten Verstehbar-
keit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit (Antonovsky, 1979).  
9  Hochrisikofamilien beschreiben familiäre Risikokonstellationen, die als Prädiktoren für Misshand-
lungsgefährdungen herangezogen werden können. Als Risikofaktoren gelten beispielsweise ein 
junges Alter der Mütter (unter 21 Jahre), psychisch auffällige Eltern, Armut, unerwünschte 
Schwangerschaft, Häufung anderer Risikofaktoren, u. a. (Hensen, 2010).  
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WHO gilt eine möglichst optimale Ernährung für Kinder als eine der effektivsten Interven-
tionen, um die kindliche Gesundheit zu fördern (WHO, 2003). Der Datenlage der Weltge-
sundheitsorganisation zufolge sind weltweit mindestens 35 % der kindlichen Mortalitätsrate 
auf ernährungsbedingte Mangelzustände zurück zu führen (ebd.). In diesem Zusammen-
hang wird insbesondere dem sechsmonatigen ausschließlichen Stillen eine hohe Bedeu-
tung beigemessen. Der Tatsache, dass ein Teil der Kinder innerhalb der ersten sechs Le-
bensmonate nicht oder nur teilweise gestillt wird, sind nach Schätzungen der WHO 1,4 
Millionen Todesfälle jährlich weltweit geschuldet sowie cirka 10 % der Gesundheitskosten 
bei Kindern unter 5 Jahren (ebd.).  
Den zahlreichen gesundheitlichen Vorteilen stehen nur wenige Nachteile gegenüber. Auf 
der individuellen Ebene bedeutet Stillen für Frauen einen hohen zeitlichen Aufwand und ist 
nicht delegierbar (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung [BZgA], 2001). Stillen 
kann für Frauen, insbesondere wenn bereits Geschwisterkinder vorhanden sind und/oder 
im Kontext einer Berufstätigkeit, zeitlich und körperlich zu einer belastenden Situation wer-
den (ebd.).  
Des Weiteren kann Muttermilch durch Umwelteinflüsse mit Rückständen insbesondere von 
fettlöslichen Organochlorverbindungen wie beispielsweise Pestiziden, polychlorierten 
Biphenylen (PCB) und anderen Schadstoffen kontaminiert sein (Vieth, 2002, 2003). Diese 
Schadstoffe aus Landwirtschaft und Industrie gelangen in die Nahrungskette und werden 
zumeist über die Ernährung der Mutter aufgenommen und im Fettgewebe abgelagert 
(ebd.). Eine Einflussnahme auf diese Form der Umwelteinflüsse ist den Müttern nur bedingt 
möglich. Es zeigt sich im Verlauf der letzten 20 Jahre jedoch eine so deutliche Abnahme 
der Schadstoffkonzentration in der Muttermilch, dass Stillen vonseiten der Expertinnen und 
Experten dennoch uneingeschränkt empfohlen wird (BZgA, 2001).  
2.1.2 Stillhindernisse und Indikationen für das primäre Abstillen 
Es gibt gesundheitliche Gründe seitens des Kindes oder der Mutter, aufgrund derer das 
Stillen bzw. die Gabe von Muttermilch eine absolute oder relative Kontraindikation darstellt. 
Darüber hinaus können mechanische, anatomische oder (patho-)physiologische Verände-
rungen zu erschwerten Stillbedingungen führen (Stillhindernisse) oder aber ein Stillen un-
möglich machen.  
Im Hinblick auf die kindlichen Erkrankungen führen seltene Stoffwechselerkrankungen wie 
beispielsweise die Galaktosämie oder die Phenylketonurie (Hoffmann, 2004) zu einer Un-
verträglichkeit von Muttermilch und stellen deshalb eine relative oder absolute Kontraindi-
kation für das Stillen und die Gabe von Muttermilch dar (Huenges & Krawinkel, 2003).  
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Ein mechanisches Stillhindernis seitens des Kindes kann anlagebedingt durch eine Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte (bzw. Kiefergaumenspalte) oder durch eine Frühgeburtlichkeit mit 
ausgeprägter Saugschwäche des Kindes entstehen. Aufgrund der zahlreichen Vorteile der 
Muttermilch insbesondere auch für frühgeborene Kinder wird empfohlen, diesen Kindern 
abgepumpte Muttermilch zuzuführen (Herber-Jonat, 2007; Sievers & Kersting, 2007).  
Maternale Gründe, die ein Stillen des Kindes erschweren oder verhindern, können anato-
mische Varianten der Mamillen wie Flach-, Schlupf- oder Hohlwarzen sein, da dadurch der 
Saugvorgang an der Brust erschwert oder behindert wird. Insbesondere die Hohlwarze 
kann den Stillvorgang stören oder auch unmöglich machen, zumal dieses Phänomen mit 
einer geringeren und verkürzten Anzahl von Milchgängen verbunden sein kann (Scheele, 
2001). Weitere anatomische und physiologische Besonderheiten ergeben sich aus einer 
bereits operierten Brust. Die operative Vergrößerung der Brust (Mamma-
Augmentationsplastik) stellt allgemein kein Stillhindernis dar. Eine Reduktionsplastik 
(Brustverkleinerung) kann mit erheblichen Stillschwierigkeiten verbunden sein (ebd.). Im 
Zusammenhang mit operativen Brustveränderungen ist des Weiteren das Brustpiercing zu 
nennen. Im Rahmen des Brustpiercings durchdringt ein Schmuckstift die Mamille(n). In der 
Regel ist die Laktation durch dieses Procedere nicht beeinträchtigt und nur in Einzelfällen 
aufgrund verengter Milchgänge erschwert (Garbin et al., 2009). Möchte die Mutter den 
Schmuck während des Stillvorgangs tragen, können jedoch kindliche Verletzungen insbe-
sondere der Mundschleimhaut oder eine Aspiration des Schmucks in die Atemwege ge-
schehen und damit zu einer gesundheitlichen Gefährdung für das Kind werden. Stand der 
wissenschaftlichen Empfehlungen ist derzeit, Mütter mit Brustpiercing zum Stillen – unter 
professioneller Anleitung – und zu speziellen Maßnahmen zu ermutigen, falls sie während 
des Stillens nicht auf das Tragen des Schmucks verzichten möchten (z. B. atraumatische 
Schmuckvarianten zu wählen) (Martin, 2004; Armstrong et al., 2006).  
Eine relative oder absolute Kontraindikation stellt ein Tumorleiden während der Laktations-
phase dar. Das Mammakarzinom gehört zu der häufigsten Krebsform während einer 
Schwangerschaft oder Stillzeit (Stensheim et al., 2009). Etwa 3 % aller malignen Tumorer-
krankungen der weiblichen Brust entfallen auf den Zeitpunkt der Schwangerschaft 
und/oder Stillzeit (Loibl, 2008; Nulman et al., 2001). Stillen bei einem operierten 
Mammakarzinom steht in Abhängigkeit dazu, in welcher Ausdehnung operative Maßnah-
men notwendig waren. Bei spezifischen, therapeutischen Maßnahmen wie einer Zytostati-
katherapie ist Stillen absolut kontraindiziert (Loibl, 2008).  
Weitere Kontraindikationen für das Stillen stellen bestimmte Infektionserkrankungen dar. 
Hier sind insbesondere verschiedene Hepatitiden und die HIV-Infektion zu nennen (Schee-
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le, 2001; Benn, 2003). In Deutschland empfehlen die medizinischen Fachgesellschaften, 
bei akuter Hepatitis-C-Infektion aufgrund der hohen Übertragungsgefahr des Virus auf den 
Säugling sowie des schweren, chronischen Krankheitsverlaufs auf das Stillen zu verzich-
ten. Bei einer HIV-Infektion wird ebenfalls abgeraten, das Kind zu stillen, sofern sichere 
Muttermilchersatzprodukte und sauberes Trinkwasser zur Verfügung stehen (Benn, 2003).  
Bei anderen somatischen Erkrankungen und medikamentösen Therapien bedarf es der 
individuellen Empfehlung durch die behandelnden Medizinerinnen und Mediziner, ob ein 
Stillen möglich ist. Im Bereich der psychischen Erkrankungen stellt eine Wochenbettpsy-
chose ein schweres Krankheitsbild dar und kann begleitend mit Abstillen assoziiert sein 
(Scheele, 2001).  
Im Bereich der Lebensstilfaktoren kommt insbesondere dem Nikotinabusus stillender Frau-
en Bedeutung zu. Im Rahmen der bayerischen Stillstudie gaben 23,7 % an, vor der 
Schwangerschaft Raucherin gewesen zu sein (Rebhan et al., 2009). 9,8 % der Teilnehme-
rinnen gaben an, jemals in der Schwangerschaft geraucht zu haben (ebd.). Mehr als die 
Hälfte der ehemaligen Raucherinnen (53 %) begann nach der Geburt sofort wieder mit 
dem Rauchen (ebd.). Rauchen in Schwangerschaft und Stillzeit ist in der Regel unterer-
fasst, da durch ein sozial erwünschtes Antwortverhalten ein Teil der befragten Frauen die 
Frage nach dem Nikotinkonsum nicht wahrheitsgemäß beantwortet (Hoeft & Schneider, 
2011). Fachpersonen schätzen, dass in etwa jede vierte Schwangere bzw. stillende Frau 
raucht (ebd.; Bergmann et al., 2008). Das Rauchen während der Stillzeit ist medizinisch 
bedeutsam: Die inhalierten Schadstoffe können über die Muttermilch zum Kind gelangen 
und zu gesundheitlichen Schädigungen führen. Rauchen kann pathophysiologisch die 
Menge der Muttermilch herabsenken (Koletzko et al., 2010). Rauchen im Umfeld des Kin-
des gilt darüber hinaus als gesicherter Risikofaktor bezüglich des plötzlichen Kindstodes 
(Mitchell et al., 2011). Vor diesem Hintergrund wird Säuglingsmüttern angeraten, auf das 
Rauchen zu verzichten. Gelingt ein Verzicht nicht, so wird den Frauen dennoch empfohlen, 
ausschließlich zu stillen. Das Rauchen sollte jedoch nicht direkt vor dem Stillen stattfinden 
und es sollte eine Reduktion der Zigarettenmenge angestrebt werden (Koletzko et al., 
2010).  
2.1.3 Internationale und nationale Empfehlungen zur Stilldauer und Definition der 
Stillmodi  
Internationale und nationale Stillempfehlungen 
Die medizinischen und ernährungswissenschaftlichen Daten bilden die Ausgangsbasis für 
die weltweiten Stillempfehlungen der WHO (2003).  
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Nach Empfehlungen der WHO (2003) sollte ein Säugling in den ersten sechs Monaten 
ausschließlich und ohne jegliche Form der Beikost gestillt werden bzw. Muttermilch erhal-
ten, sofern die individuelle Entwicklung und das Gedeihen des Kindes dies zulassen (ebd.). 
Nach Vollendung des 6. Lebensmonats sollte – parallel zum Stillen – eine adäquate und 
sichere Beikost gemäß dem kindlichen Bedarf ergänzt werden. Eine Gesamtstillzeit von 
zwei Jahren oder auch darüber hinaus wird empfohlen (ebd.).  
Für Deutschland spricht ein nationales Gremium zur Stillförderung, die Nationale Stillkom-
mission (NSK), Empfehlungen zum Stillen aus (Darstellung der Einrichtung in Kapitel 
2.1.6). Das Gremium schließt sich den Empfehlungen der WHO für die ausschließliche 
Stillzeit grundsätzlich an (NSK, 2004). In einem Konsensuspapier des „Netzwerk(s) Junge 
Familie“ (2010), gefördert vom Bundesministerium für Ernährung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz, wurde eine Spanne für die ausschließliche Stillzeit von 4 bis 6 Monaten 
empfohlen, da nach Ansicht des wissenschaftlichen Beirats des Netzwerks die Angabe 
dieser Zeitspanne der individuellen Entwicklung der Kinder Rechnung trägt (Koletzko et al., 
2010). Nach Einschätzung der NSK entspricht das Stillen nach dem ersten Lebensjahr und 
unter Zuführung sicherer Beikost, wie sie in Deutschland vorhanden ist, weniger der pri-
mären Ernährung als vielmehr dem Wunsch nach Nähe und Zuwendung (NSK, 2004). Dies 
impliziert, dass ab diesem Zeitpunkt (mehr als 1 Jahr Gesamtstillzeit) Aspekte der Mutter-
Kind-Beziehung vordergründig werden. Empirische Daten, ob das Stillen über das 1. Le-
bensjahr hinaus für eine sichere Mutter-Kind-Bindung relevant ist, liegen nicht vor. Für die 
Gesamtstillzeit spricht die NSK ausdrücklich keine Empfehlungen aus, da aus Sicht des 
Expertengremiums die Datenlage für Deutschland unzureichend ist (ebd.).  
Definitionen der Stillmodi 
Zu Beginn der 1990er-Jahre formulierte die WHO Definitionen für die verschiedenen Still-
modi (WHO, 1991). Voraussetzung einer effektiven Stillförderung ist eine Vereinheitlichung 
der Terminologie und eine Standardisierung des Sprachgebrauchs hinsichtlich der ver-
schiedenen Stillintensitäten, um eine Vergleichbarkeit und Interpretation der Daten zum 
Stillverhalten zu ermöglichen (Ip et al., 2007; NSK, 2007).10 In der nachfolgenden Tabelle 
werden die WHO-Definitionen der unterschiedlichen Stillmodi vorgestellt (vgl. Tabelle 1). 
Die WHO definiert dabei das Stillen als Gabe der Muttermilch an der Brust. Die Flaschen-
                                                
10  Die uneinheitliche Terminologie bzw. unzureichende Differenzierung der Stillmodi anhand der 
WHO-Definitionen stellt ein methodisches Problem bei Interpretation und Vergleichbarkeit natio-
naler wie auch internationaler Stilldaten dar (Ip et al., 2007; NSK, 2007). Eine einheitliche Termi-
nologie, insbesondere im Bereich der Datenerfassung, wird von Fachgremien immer wieder an-
gemahnt (NSK, 2007).  
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fütterung wird als Fütterung jeglicher Flüssigkeit (auch Muttermilch) mit der Flasche be-
trachtet (WHO, 2003).  
Tabelle 1:  WHO-Definitionen der Stillmodi (WHO, 2003) 
Stillmodus Definition 
Ausschließliches Stillen  
(exclusive breastfeeding) 
Keine andere Flüssigkeit als Muttermilch, auch kein Wasser oder Tee, 
mit Ausnahme von Vitaminen, Mineralstoffen oder Medikamenten in 




Die überwiegende Nahrungsquelle für den Säugling ist Muttermilch. 
Flüssigkeiten auf wässriger Basis wie z. B. (gesüßtes) Wasser, Tee, 
Maltodextrin-Lösung, Fruchtsaft etc. sind in die Definition 
eingeschlossen; nicht eingeschlossen in die Definition sind 
Muttermilchersatzprodukte oder andere nahrhafte Flüssigkeiten.  
Volles Stillen 
(full breastfeeding) 
Summe des ausschließlichen und überwiegenden Stillens 
Ergänzende Fütterung 
(complementary feeding) 
Der Säugling erhält neben Muttermilch auch Muttermilchersatz 
und/oder andere (feste) Nahrung.  
Kein Stillen  
(bottle–feeding)  
Der Säugling erhält keine Muttermilch über die weibliche Brust. Das 
Füttern mit der Flasche umfasst artifizielle Kost, jedoch auch das 
Verabreichen von Muttermilch wird hier hinzugezählt.  
 
Die NSK hat die Definitionen der WHO im Wesentlichen aufgegriffen und übernommen 
(NSK, 2007). Lediglich für den Bereich des Teilstillens wurden weitere Unterteilungen vor-
genommen (vgl. ebd.).  
2.1.4 Bisheriger Kenntnisstand: die internationale und nationale Datenlage zum Stillen 
Weltweite Datenlage zum Stillen 
„Less than 35 % of infants worldwide are exclusively breastfed for even the first 4 
months of life ?” (WHO 2003, S. 5).  
Die WHO Global Data Bank on Breastfeeding ist eine Übersicht über 94 Länder weltweit 
und umfasst damit cirka 65 % der Kinderpopulation (Lebensalter unter 12 Monate), ge-
sammelt über einen Zeitraum von 10 Jahren zwischen 1996 und 2006 (WHO, 2011). Diese 
Daten wurden nicht zentral erhoben, sondern stellen einen Zusammenschnitt nationaler 
Surveys dar (ebd.).11 Die längsten Stillraten – bis zum 2. Lebensjahr des Kindes und länger 
– finden sich dieser Aufstellung nach in den Entwicklungsländern und osteuropäischen 
                                                
11  Obgleich die WHO für die Datenqualität Kriterien formulierte (WHO, 2010b), ist die Bewertung 
der Validität vor dem Hintergrund differierender Meßmethoden und Erhebungsverfahren der nati-
onalen und regionalen Daten vorzunehmen.  
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Staaten. Die Stillrate der einzelnen Länder im Vergleich variiert stark (ebd.) (siehe  Abbil-
dung 1).  
 
Abbildung 1:  Trends in exclusive breastfeeding rates (1996–2006) (WHO 2007, S. 5).  
(*Central and Eastern Europe/ Commonwealth of Independent States; eigene Ergänzung) 
Europaweite Datenlage zum Stillen 
Eine reale Einschätzung über die Stillsituation in Europa zu gewinnen, ist ebenfalls schwie-
rig. Da europaweit kein standardisiertes Datenerfassungssystem zu Stilldaten vorliegt und 
nur wenige Länder ein Still-Monitoring12 etabliert haben, ist die Datenlage unscharf (Wei-
ßenborn, 2009; Kersting, 2004). „The definitions and methods used are still far from being 
standardized across and within countries, making comparisons as difficult in 2007 as they 
were in 2002” (Cattaneo, 2008, S. 17). Innerhalb Europas findet sich der höchste Zuwachs 
an Stillraten in den skandinavischen Ländern. Dort hat sich die Stillrate innerhalb von 3 
Jahrzehnten nahezu verdreifacht (Heiberg & Helsing, 1995).  
Obwohl die Stillrate innerhalb der letzten zwanzig Jahre europaweit gestiegen ist, liegen 
die Zahlen weiterhin deutlich unter dem von der WHO empfohlenen sechsmonatigen Zeit-
raum des exklusiven Stillens (Cattaneo, 2004). Dies gilt auch für Deutschland (ebd.).  
                                                
12  Das Institut für Sozial- und Präventionsmedizin (ISPM) der Universität Basel entwickelte ein Mo-
nitoring für Schweizer BFHI-Einrichtungen, deren Teilnahme seit 1999 für alle Schweizer 
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Nationale Datenlage zum Stillen und deutsche Surveys 
Seit Ende des letzten Jahrtausends stehen in Deutschland Daten verschiedener Surveys 
auf nationaler oder regionaler Ebene zur Verfügung, um Stillhäufigkeit und Stilldauer in 
Deutschland zu dokumentieren. Die vier wesentlichen Studien der letzten knapp 25 Jahre 
unterscheiden sich hinsichtlich ihres Studiendesigns und den zugrunde gelegten Stilldefini-
tionen. Die Studien und deren wesentliche empirische Befunde werden im Folgenden kurz 
skizziert:  
• Stillen und Säuglingsernährung in Deutschland („SuSe“-Studie), 1997/98 
In Deutschland liefert erstmals die 1997/98 bundesweit durchgeführte Studie SuSe13 („Stil-
len und Säuglingsernährung“) einen umfassenden Einblick zum Stillverhalten (Dulon & 
Kersting, 2000). Die Daten dieser Longitudinal-Studie zeigen, dass das initiale Stillen bei 
91 % lag, dann jedoch rasch abfiel. So lag die Rate des exklusiven Stillens nach 3 Mona-
ten bei 33 % und nach 6 Monaten bei 10 % (ebd.). Als Stilldefinitionen wurden die Empfeh-
lungen der WHO zugrunde gelegt (vgl. Tabelle 1).  
• Kinder- und Jugendsurvey (KIGGS), 2005 
10 Jahre nach der SuSe-Studie liegen nun seit 2007 erste neue, repräsentative Studiener-
gebnisse zum Stillen vor. Aktuelle Ergebnisse des Kinder- und Jugendsurvey (KIGGS) am 
Robert Koch-Institut (RKI) mit retrospektivem Studiendesign zum Stillen (für den Zeitraum 
von 1986 bis 2005) zeigen einen generellen Anstieg der Stillhäufigkeit von 1986 bis 2001. 
68 % der Kinder wurden noch nach 4 Monaten, 48 % noch nach 6 Monaten gestillt (Lange 
et al., 2007). Bei der Ermittlung der Stilldauer wurde nicht nach der offiziellen Definition der 
WHO nach ausschließlichem (ohne jegliche Form der Beikost) oder teilweisem Stillen (mit 
Zusatz von Beikost und/oder Getränken) differenziert (ebd.).14  
• Bayerische Stillstudie 2005 
Ein genereller Anstieg der Stilldauer, verglichen mit den Ergebnissen der SuSe-Studie, 
konnte durch die Studie „Stillen in Bayern“ im Jahre 2005 (Rebhan et al., 2009) nachge-
wiesen werden. Hier zeigte sich eine Stillinitialisierungsquote von 90 % mit raschem Abfall 
der ausschließlichen Stillquote. Nach 2 Monaten pp stillten noch etwa 42 % ausschließlich 
und im 6. Monat pp stillte nur noch jede 5. Mutter in Bayern ihr Kind ausschließlich (ebd.). 
                                                
13  Ausgeschrieben vom Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung im Jahre 1997.  
14  Dies muss bei der Interpretation der Daten berücksichtigt werden, da sich hieraus Limitationen 
für die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse ergeben (vgl. dazu Fußnote 10).  
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Die bayerische Stillstudie berücksichtigte bei der Erhebung die offiziellen Stilldefinitionen 
(vgl. Tabelle 1).  
• Berliner Studie zum Stillverhalten 2004/05 
Daten zum Stillverhalten von Berliner Müttern, die in zwei Berliner Kliniken erhoben wur-
den, zeigen eine (kumulative) Stillinitialisierungsquote von 97 %, von denen 45 % der Müt-
ter ausschließlich stillten. Im 6. Monat pp lag die Stillquote für das ausschließliche Stillen 
noch bei 17,6 % (Weißenborn, 2009). Die Berliner Stillstudie berücksichtigte bei der Erhe-
bung die offiziellen Stilldefinitionen (vgl. Tabelle 1).  
Angesichts differierender Erhebungsverfahren (regionale/nationale Ausdehnung und Stu-
diendesign), auch bezogen auf die Nutzung einer allgemeingültigen Definition der Stillin-
tensitäten, kann kein direkter Vergleich der Ergebnisse der nationalen Surveys unternom-
men werden. Dennoch deuten die Ergebnisse einen gemeinsamen Trend an:  
? Die Stillinitialisierung liegt seit über zwei Jahrzehnten stabil bei etwa 90 % oder hö-
her.  
? Die Stilldauer hat sich insgesamt erhöht.  
? Der stärkste Abfall ist innerhalb der ersten 2 Monate zu verzeichnen.  
? Die WHO-Empfehlungen für die ausschließliche und die gesamte Stillzeit werden im 
Trend bis heute deutlich unterschritten.  
Alle vier Studien untersuchten Einflussfaktoren auf das Stillverhalten. Dabei lassen sich 
zwei zentrale Zielkriterien unterscheiden:  
? Welche Faktoren beeinflussen den Stillbeginn (Stillinitialisierung)?  
? Welche Faktoren beeinflussen die Stilldauer? 
Im Folgenden sind diesbezügliche, wesentliche Ergebnisse der vier Stillstudien in aller 
Kürze aufgeführt (siehe Tabelle 2 und 3). Es werden solche Faktoren dargestellt, die in 
mindestens zwei der vier Studien signifikanten Einfluss auf eines der beiden Kriterien oder 
auf beide Kriterien hatten. Aufgrund der differierenden Analyseverfahren wurde die nach-
folgende Darstellung zur besseren Übersicht auf die Angabe reduziert, ob sich ein signifi-
kanter Zusammenhang mit einem p-Wert von mindestens p < 0,05 zeigte (vgl. ebd.).  
Die Ergebnisse der nationalen Surveys zeigen eine Anzahl von Einflussfaktoren auf den 
Stillbeginn. Wenngleich vor dem Hintergrund differierender Datenqualitäten kein direkter 
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Vergleich möglich ist, lassen sich doch gehäuft Zusammenhänge zwischen Stillbeginn und 
in Tabelle 2 aufgeführten Faktoren finden: 





















Alter der Mutter 
(< 25 Jahre) 
p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 – 
Niedrige Schulbildung oder 
niedrige soziale Lage 
p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 
Positive Stillintention p < 0,05 – p < 0,05 – 
Rauchen während der 
Schwangerschaft 
p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 – 
Negative Einstellung des 
Partners 
p < 0,05 – p < 0,05 – 
Informationen zuvor (zum 
Thema Stillen*) 
p < 0,05  – p < 0,05 – 
p < 0,05: Signifikanzniveau (mindestens erreicht im Rahmen bi- oder mulitvariater Analysen) 
– = keine Daten dazu erhoben bzw. nicht genannt 
 
Wesentliche empirische Ergebnisse, die in der Tabelle 2 aufgeführt sind, finden sich in der 
internationalen Literatur bestätigt und werden nachfolgend entsprechend belegt.  
? Alter: Frauen mit einem Lebensalter unter 25 Jahren haben eine höhere Wahrschein-
lichkeit, nicht mit dem Stillen zu beginnen (Bonet et al., 2007; Kruse et al., 2005).  
? Schulbildung/Sozialstatus: Frauen mit niedriger oder keiner Schulbildung bzw. niedri-
ger sozioökonomischer Lebenslage stillen häufiger nicht (Kramer et al., 2008; Cle-
ments et al., 1997; Nolan & Goel, 1995).  
? Stillintention: Die positive Stillabsicht stellt einen starken Prädiktor für den Stillbeginn 
dar (Scott et al., 2004; Donath et al., 2003).  
? Rauchen: Schwangere Raucherinnen habe ein deutlich höheres Risiko, nicht mit dem 
Stillen zu beginnen, im Vergleich zu schwangeren Nichtraucherinnen (Liu et al., 
2006; Donath et al., 2003).  
? Einstellung des Partners zum Stillen: Frauen, deren Partner eine negative Einstellung 
zum Stillen aufweisen, haben ein höheres Risiko, nicht mit dem Stillen zu beginnen 
(Lande et al., 2003).  
Eine große Gruppe Frauen beginnt zwar mit dem Stillen, beendet dies jedoch deutlich vor 
den von der WHO empfohlenen Zeiträumen (WHO, 2010a). Als Kriterium für die Bewer-
tung der Stilldauer wurde untersucht, welche Faktoren zu einer Limitierung der Stillzeit von 
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deutlich unter 6 Monaten (Stilldauer von weniger als 2 Monaten bzw. weniger als 4 Mona-
ten) führte. Für diese Limitierung der Stillperiode wurde der Begriff des frühen Abstillens 
etabliert. Eine exakte Definition für den Zeitraum des frühen Abstillens liegt nicht vor. In der 
Literatur werden Zeiträume zwischen 12 und 16 Wochen pp beschrieben (Scherbaum et 
al., 2003). Eine differenzierte Betrachtung der Stilldauer ist notwendig, da das frühe Abstil-
len dazu führt, dass sich dadurch der gesundheitliche Vorteil des Stillens für Mutter und 
Kind deutlich verringert (Ip et al., 2007; siehe Kapitel 2.1.1).  
 Eine Reihe von Einflussfaktoren, die die Stillinitialisierung beeinflussen, wirken ebenfalls 
auf die Stilldauer (vgl. Tabelle 3).  
Tabelle 3:  Wesentliche Einflussfaktoren auf die Stilldauer (< 4 Monate/jegliches Stillen) der vier 
Surveys  
(p < 0,05: Signifikanzniveau (mindestens erreicht) im Rahmen bi- oder mulitvariater Analysen) 
(– = keine Daten dazu erhoben bzw. nicht genannt) 
(n. s. = nicht signifikant) 
 
Darüber hinaus konnten für das frühe Abstillen im Wesentlichen folgende Zusammenhänge 
gefunden werden, die anhand der internationalen Literatur reproduzierbar sind (internatio-
nale Quellen in Klammern gesetzt):  
? Parität: Frauen, die bereits mindestens ein Kind haben, weisen eine längere Stillzeit 



















Alter der Mutter 
(< 25 Jahre Lebensalter) 
p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 
Niedrige Schulbildung bzw. 
niedrige soziale Lage 
p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 
Stillintention p < 0,05 – p < 0,05 p < 0,05 
Rauchen p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 
Parität 
(Erstgebärende stillen länger) 
p < 0,05 – p < 0,05 n. s.  
Stillkomplikationen p < 0,05 – p < 0,05  p < 0,05 
Negative Einstellung des 
Partners 
p < 0,05 – p < 0,05 p < 0,05 
Stillerfahrungen p < 0,05 – p < 0,05 p < 0,05 
Informationen zum Thema p < 0,05 – p < 0,05 p < 0,05 
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? Stillprobleme: Frauen mit Stillproblemen (beispielsweise Rückgang der Milchmen-
ge, Mastitis, wunde Brustwarzen) haben ein höheres Risiko, früh abzustillen 
(Ladomenou et al., 2008, Kronborg & Vaeth, 2004) 
? Stillerfahrung: Frauen, die bereits über Stillerfahrung verfügen, stillen länger als 
Frauen ohne Stillerfahrung (Ladomenou et al., 2008, Kronborg & Vaeth, 2004).  
Die hier grob skizzierten Einflussfaktoren werden in den nun folgenden Abschnitten dieses 
Kapitels weiter spezifiziert.  
2.1.5 Psychosoziale und gesellschaftliche Aspekte des Stillens in Deutschland sowie 
die gesundheitspolitische Einbettung 
Verhaltenspsychologische Aspekte des Stillens und sozioökonomischer Kontext 
Bei der Betrachtung des individuellen Stillverhaltens werden zunächst Einflussfaktoren auf 
der psychosozialen Ebene näher beleuchtet. Wie bereits einleitend erwähnt, stellt Stillver-
halten eine Form eines Gesundheitsverhaltens dar. Im Gegensatz zu dem Begriff Risiko-
verhalten (dies meint ein gesundheitsriskantes Verhalten) verbindet sich mit dem Begriff 
des Gesundheitsverhaltens, dass Krankheiten vermieden werden und Gesundheit erhalten 
wird (Faltermeier, 2005). Dem Gesundheitspsychologen Ralf Schwarzer (2004) zufolge 
sind Entscheidungen und die Motivation für ein spezifisches Verhalten zunächst einmal 
ganz generell durch Einschätzungsprozesse (Kognitionen) geleitet. Diese Einschätzungs-
prozesse werden dabei vorrangig durch Aspekte der positiven Selbsteinschätzung und des 
Selbstvertrauens in die eigenen Fähigkeiten (sog. Selbstwirksamkeit) sowie der Ergeb-
niserwartung geleitet. Weitere Einflussfaktoren stellen individuelle Einstellungen und Werte 
dar (vgl. ebd.). Auch Vorbilder durch andere Personen können dazu beitragen, dass Men-
schen ein spezifisches Verhalten entwickeln, sofern sie Schlussfolgerungen für das zu er-
wartende Ergebnis des eigenen Verhaltens daraus ziehen (Seibt 2004, 2011b).  
Für den Bereich des Stillens können die empirischen Zusammenhänge (siehe Tabelle 2 
und 3) auf der psychosozialen Ebene wie folgt eingeordnet werden: Die Stilldaten illustrie-
ren, dass die Stillintention einen starken Prädiktor sowohl für die Stillinitialisierung als auch 
für die Stilldauer darstellt (Kohlhuber et al., 2008; Kronborg & Vaeth, 2004). Die grundsätz-
liche Entscheidung, stillen oder nicht stillen zu wollen, wird dabei ganz überwiegend (in 85–
90 % der Fälle) schon vor oder während einer Schwangerschaft getroffen (Rebhan et al., 
2008; Deneke & Scheele, 2007). Dies impliziert, dass der Stillentscheidung zumeist Vor-
überlegungen vorausgehen. Die primäre Stillentscheidung ist also zunächst als bewusster, 
überlegter Prozess zu verstehen und nur selten eine spontane Entscheidung.  
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Ein weiterer, wesentlicher Einflussfaktor für die Stilldauer stellt das Selbstvertrauen in die 
eigenen Stillfähigkeiten15 (Selbstwirksamkeit; vgl. Abschnitt zuvor) (McQueen et al., 2011; 
Kronborg & Vaeth, 2004) dar. Grundsätzliche Stillbereitschaft und Stilldauer sind demzu-
folge Ausdruck einer individuellen Stillentscheidung vor dem Hintergrund der gerade skiz-
zierten verhaltenspsychologischen Aspekte.  
Wie bereits einleitend erwähnt, stehen Verhalten und Lebensverhältnisse in Wechselwir-
kung zueinander. Lebensverhältnisse werden durch soziale, kulturelle und ökonomische 
Faktoren (wie Einkommen, Bildung und beruflicher Status) bestimmt. Aus den differieren-
den Lebensumständen resultieren soziale Unterschiede, die für spezifische Gruppen der 
Gesellschaft zu sozialen Benachteiligungen führen. Soziale Benachteiligung ist zumeist mit 
relativen oder absoluten Unterversorgungslagen verbunden sowie einer geringen oder feh-
lenden Teilhabe an gesellschaftlichen Prozessen (Mielck, 2000). Empirische Daten bele-
gen, dass sozioökonomisch benachteiligte Menschen auch gesundheitlich benachteiligt 
sind und schwierige Lebensbedingungen zumeist mit einem gesundheitsriskanteren Ver-
halten assoziiert sind (ebd.; Babitsch, 2005).  
Dieser allgemeine Zusammenhang trifft auch auf das Stillverhalten im Besonderen zu, 
denn der sozioökonomische Kontext stellt eine wichtige Determinante der Stillbereitschaft 
dar: „? wer in Deutschland arm ist und weniger gut ausgebildet, der stillt weniger“ (Przy-
rembel, 2004). Sozial benachteiligte Frauen stillen häufiger nicht oder kürzer als nicht sozi-
al benachteiligte Frauen (Lange et al., 2007; Deneke & Scheele, 2007). Diese Ergebnisse 
finden sich international bestätigt (Wright et al., 2005; Kronborg & Vaeth, 2004).  
In einer Metaanalyse von Rückert und Mielck (2008) zum Stand der empirischen For-
schung in Deutschland in Bezug auf soziale Ungleichheit beim Stillen konstatieren die Au-
toren, dass in den meisten Studien nicht explizit nach sozioökonomischen Unterschieden 
im Stillverhalten geforscht wurde, sondern diese eher nebensächlich Beachtung fanden 
(Rückert & Mielck, 2008).  
Historische, soziale und gesellschaftliche Aspekte 
Vor dem Hintergrund zahlreicher wissenschaftlicher Erkenntnisse um die gesundheitlichen 
Vorteile für Mutter und Kind hat das Thema Stillen sowohl wissenschaftlich und gesell-
schaftlich als auch in den praktischen Handlungsfeldern innerhalb der letzten 20 Jahre eine 
enorme Aufwertung erfahren. Noch in den 70er-Jahren des letzten Jahrhunderts wurde 
                                                
15  Der Aspekt des Selbstvertrauens in die eigenen Stillfähigkeiten wurde nicht explizit in den deut-
schen Surveys untersucht, sondern ist ein Ergebnis internationaler Studien.  
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dem Stillen keine große Bedeutung beigemessen und medizinisch das Zufüttern und Füt-
tern mit Muttermilchersatzprodukten als zumindest gleichwertig betrachtet (Scherbaum et 
al., 2003).  
Das öffentliche Bild von frühkindlicher Ernährung in der westlichen Welt, beispielsweise in 
den Medien, ist geprägt durch Flaschenkost. Nur selten wird eine stillende Mutter gezeigt 
(Renköwitz, 2003). Die Produzenten von Muttermilchersatzprodukten gestalten dies mit 
vielfältigen Werbestrategien und intensiver Öffentlichkeitsarbeit stark mit und nehmen 
dadurch erheblichen Einfluss auf die Stillbereitschaft junger Mütter (Adelberger, 2003; Ko-
letzko, 2011). „Frauen eignen sich bestimmte Vorstellungen über das Stillen in ihrer Ge-
sellschaft an, lange ehe sie selbst ein Kind haben“ (Adelberger, 2003, S. 427). Diese un-
bewusste Verinnerlichung von üblichen Verhaltensmustern wird „?kulturimmanente Tra-
dierung“ (Adelberger, 2003, S. 427) genannt. In der westlichen Welt ist diese Art des Ler-
nens des Stillens seit der Verbreitung der Flaschenkultur jedoch kaum mehr möglich, da 
Stillen auch in der alltäglichen Lebenswelt – insbesondere auch vor dem Hintergrund zu-
nehmender Etablierung von Kleinfamilien – kaum mehr sichtbar wird (ebd.). Vorbilder für 
ein positives Stillverhalten fehlen somit (Lange et al., 2007).  
Wie stark soziale Einflüsse, Traditionen und gesellschaftliche Umbrüche das Stillverhalten 
determinieren, belegen Studien (Lange et al., 2007; Hormann & Scherbaum, 2003). Es 
zeigt sich, dass die Unterstützung durch Partner und Großeltern, insbesondere während 
des Wochenbetts, von großer Bedeutung für Stillbereitschaft und Stilldauer ist (Grassley & 
Eschiti, 2008; Rebhan et al., 2008; Arora et al., 2000). Solch ein Familien- und Sozialgefü-
ge mit Entlastung und Hilfestellung für Säuglingsmütter ist in Deutschland jedoch kaum 
mehr anzutreffen. Der „Verlust des traditionellen Wochenbetts“ (Schmidt, 2003, S. 399) 
durch fehlende innerfamiliäre Unterstützungsmechanismen wird beispielsweise in den Nie-
derlanden durch den Einsatz von speziellen Wochenbettpflegerinnen ausgeglichen, so 
dass dort Wochenbettbräuche aufrechterhalten werden können (ebd.).  
Die Still-Einstellung wichtiger Personen im unmittelbaren Lebensumfeld der Säuglingsmut-
ter spielt darüber hinaus eine große Rolle in Bezug auf die Entscheidung für oder gegen 
das Stillen. So zeigt sich in der bayerischen Stillstudie (Rebhan et al., 2008) ein erheblicher 
negativer Einfluss des Partners auf die Stillinitialisierung: Waren die Lebenspartner negativ 
zum Stillen eingestellt, hatten die Säuglingsmütter ein knapp 22-fach erhöhtes Risiko, gar 
nicht mit dem Stillen zu beginnen. Gleiches stellte sich für die (Groß)Mütter dar, wenn-
gleich in deutlich abgeschwächter Form (ebd.).  
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Gesundheitspolitische Einbettung  
Die individuellen, sozialen und gesellschaftlichen Aspekte sind verknüpft mit einer Reihe 
gesundheitspolitischer Hintergründe, denn das Stillverhalten steht in Wechselwirkung zu 
Entwicklungen der modernen Medizin: Die derzeitige Versorgung schwangerer Frauen in 
Deutschland ist stark medikalisiert (Mozygemba, 2011) und die Klinikgeburt ist fest etabliert 
(Baumgärtner & v. Rahden, 2010). Der Begriff der Medikalisierung in diesem Kontext um-
schreibt das regulative und stark normierende Eingreifen der Medizin in natürliche Um-
bruchphasen des Lebens wie beispielsweise Schwangerschaft, Geburt oder Klimakterium 
(Kolip & Glaeske, 2002). Mit der Medikalisierung vollziehen sich Phänomene wie die „? 
Abwertung und Verdrängung einer Laienkultur, der Kompetenzverlust des Patienten und 
dessen wachsende Abhängigkeit von ausgewiesenen Experten?“ (v. Ferber, 1989, S. 
633). Durch den Prozess der Medikalisierung wird es gesellschaftlich immer selbstver-
ständlicher, gesundheitliche Belange und Aufgaben einer „...expandierenden Medizinkultur 
zu überantworten“ (Badura & Feuerstein, 2007, S. 411). Nur circa 2 % aller Geburten in 
Deutschland finden außerklinisch in Geburtshäusern oder als Hausgeburt statt (Baumgärt-
ner & von Rahden, 2010). Im Gegensatz dazu werden in den Niederlanden beispielsweise 
etwa 30 % aller Kinder außerklinisch geboren (de Jonge et al., 2009). Der Grund für diesen 
Unterschied liegt darin, dass in den Niederlanden zwischen von Hebammen geleiteter Ge-
burtshilfe und Geburtsmedizin (Einsatz nur bei pathologischen oder risikohaften Verläufen) 
differenziert wird (ebd.). In Deutschland dagegen dominiert die ärztlich geleitete, stark 
technisierte Geburtsmedizin – auch bei nicht pathologischen, gänzlich gesunden Geburts-
verläufen (ebd.). Die Sicht auf Schwangerschaft und Geburt ist geprägt durch einen deut-
lichen Risikoansatz mit dem Ziel, pathologische Verläufe und Komplikationen zu prädiktie-
ren und zu beherrschen (Baumgärtner & von Rahden, 2010). Dieses Sicherheitsdenken 
hat die Haltung von Frauen und das (Nicht-)Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten beein-
flusst, sodass diese Form der medizinischen Versorgung meist von den Schwangeren 
selbst gewählt wird (Baumgärtner & v. Rahden, 2010; Hellmers & Schücking, 2007).  
Das Gesundheitssystem in Deutschland ist darüber hinaus durch differenzierte, stark frag-
mentierte und zunehmend komplexe Versorgungsstrukturen geprägt (vgl. Voltz, 2007). 
Dies gilt auch für die Zeit rund um Schwangerschaft und Geburt (z. B. Vorsorgeuntersu-
chungen, Pränataldiagnostik etc.), in der die Frauen ganz überwiegend ärztlich betreut 
werden (Baumgärtner & v. Rahden, 2010). Hebammen werden zu Vorsorgeuntersuchun-
gen selten konsultiert und fungieren – obgleich ihre Anwesenheit bei der Klinikgeburt im 
Gegensatz zur ärztlichen Anwesenheit gesetzlich vorgeschrieben ist – bei Klinikgeburten 
häufig mehr als ärztliche Assistenz (ebd.). Der historisch entstandene strukturelle Wandel 
hat zur Folge, dass eine kontinuierliche Betreuung durch eine von der Schwangeren ge-
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wählte Hebamme heute eher die Ausnahme darstellt. Die Diskontinuität in der Hebam-
menversorgung ist bedeutsam, da Hebammen für die Initialisierung des Stillens und die 
Stillbegleitung eine wesentliche Rolle spielen, während Ärztinnen und Ärzte aus Sicht der 
Säuglingsmütter kaum stillunterstützende Funktionen haben (Deneke & Scheele, 2007). 
Eine Ausnahme der strukturellen Versorgungsstrukturen – mit Stärkung der Hebammen – 
bildet hier einerseits das Beleghebammen-System, in der eine Hebamme die Betreuung 
der Frau perigeburtlich und im Wochenbett übernimmt und für die Entbindung in die (Ver-
trags-) Klinik kommt (Bundesministerium der Justiz [BMJ], 2011). Weiterhin gibt es die 
Entwicklung des hebammengeleiteten Kreißsaals. Dies sind geburtshilfliche Abteil-ungen, 
die von Hebammen organisiert und verantwortet werden (Krahl et al., 2009; Bauer et al., 
2007).  
2.1.6 Strategien und Akteure für die Stillförderung 
Stillverhalten und Stillkultur resultieren – wie in den vorangegangenen Abschnitten skizziert 
wurde – aus individuellen, soziokulturellen und gesundheitspolitischen Einflussfaktoren. Im 
Folgenden soll nun die Perspektive erweitert werden mit Blick auf wesentliche politische 
Strategien und Akteure der Stillförderung. Auf politischer Ebene werden verschiedene An-
strengungen unternommen, das StiIlen zu fördern. Im Anschluss werden diejenigen Akteu-
re für Stillförderung genannt, die in einem konkreten Bezug zum Forschungsanliegen die-
ser Arbeit stehen, wobei insbesondere die Ausführung der Baby-Friendly Hospital Initiative 
vertieft wird.  
Politische Initiativen und Strategien zur Stillförderung  
Die WHO und UNICEF gelten seit einigen Jahrzehnten als zentrale, politische Wegbereite-
rinnen für Stillförderung. Als Auftakt zum Schutz und zur Förderung des Stillens weltweit 
verabschiedete die WHO im Mai 1981 einen internationalen Kodex für die Vermarktung 
von Muttermilchersatzprodukten mit deutlichen Werbeeinschränkungen für artifizielle Ba-
byersatznahrung (WHO, 1981). Anlass dafür war die bereits erwähnte starke gesellschaftli-
che Prägung und Beeinflussung durch die Etablierung einer Flaschenkultur mit einer im-
manenten Verdrängung des Stillens als natürliche Ernährungsform des Säuglings. Diese 
gesellschaftliche Entwicklung wurde durch Werbestrategien der Hersteller von Mutter-
milchersatzprodukten erheblich forciert. Der Kodex und die darauf folgenden Resolutionen 
des zentralen Entscheidungsgremiums der WHO, das World Health Assembly (WHA), re-
geln die Grenzen des Marketings für Muttermilchersatzprodukte (ebd.), und gelten als 
weltweite Empfehlung zur Förderung des Stillens (Adelberger, 2003).  
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Als ein weiterer Meilenstein gilt die Innocenti-Deklaration von 1990 zum Schutz und zur 
Förderung des Stillens (sowie nachfolgend 2005), verabschiedet durch WHO und UNICEF 
(WHO, 2005a). In der Deklaration wurde Stillförderung zur globalen Strategie ernannt, um 
politische Anstrengungen zur Stillförderung auf nationaler Ebene wie die Einrichtung koor-
dinierender Stellen, die Durchführung nationaler Surveys und Etablierung stillfördernder 
Strukturen auf Ebenen von Politik und Institutionen zu bahnen.  
Im Jahre 2003 verabschiedeten alle Mitgliedsstaaten der WHO die „Global Strategy for 
Infant and Young Child Feeding“ (WHO, 2003). Diese greift wesentliche Aspekte der vo-
rangegangenen Resolutionen auf und hebt weiter stark auf eine umfassende, nationale 
Politik zur Säuglings- und Kleinkindernährung ab. Insbesondere wird ein detaillierter Akti-
onsplan zur Stillförderung eingefordert (aktualisiert im Mai 2010; WHA-Resolution 63) 
(WHO 2010a). Politische Zielsetzungen der weltweiten Strategie sind umfassende struktu-
relle Veränderungen zur Stillförderung, insbesondere auch durch die Bestärkung bereits 
bestehender Maßnahmen wie beispielsweise der BFHI.  
Vor dem Hintergrund dieser Resolution entstand unter Federführung des Gesundheits- und 
Verbraucherschutzes der Europäischen Kommission ein Aktionsplan zum Schutz, zur För-
derung und zur Unterstützung des Stillens in Europa, bei dem Delegierte aus 29 euro-
päischen Staaten mitwirkten (Cattaneo, 2004). Koordiniert wurde das Projekt von einer 
Forschergruppe um den italienischen Epidemiologen Adriano Cattaneo (2004) am WHO-
Kollaborationszentrum für mütterliche und kindliche Gesundheit in Triest, Italien. Der Akti-
onsplan versteht sich dabei als Rahmen und Gerüst für den Aufbau und die Implementie-
rung wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung auf nationaler Ebene (ebd.). Dies umfasst 
Empfehlungen wie die Etablierung stillfördernder Strukturen wie die Baby-Friendly Hospital 
Initiative und die Einrichtung von nationalen Still-Monitorings mit einheitlichen, standardi-
sierten Datenerhebungsverfahren. Im Aktionsplan werden ausdrückliche Empfehlungen zur 
Qualifizierung des medizinischen Personals bezüglich des Stillens ausgesprochen (ebd.).  
Qualifizierung des medizinischen Personals  
Die umfassende Qualifikation des medizinischen Personals im Hinblick auf das Stillen stellt 
aus Sicht von WHO/UNICEF eine Schlüsselrolle für eine erfolgreiche Stillförderung dar und 
wird in dem vorangehend beschriebenen Aktionsplan ausdrücklich gefordert (Cattaneo, 
2004). Im Einklang mit der weltweiten Ernährungsempfehlung der WHO (2003) legte diese 
im Jahre 2009 nach sechsjähriger Entwicklungszeit ein Dokument zur Qualifizierung der 
Fachkräfte des Gesundheitswesens vor (WHO, 2009). Diese Veröffentlichung erachtet die 
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Notwendigkeit eines breit angelegten, qualifizierenden Fortbildungsangebotes des medizi-
nischen Personals zum Themenbereich Stillen als effektive Maßnahme zur Stillförderung.  
Eine Form dieser Qualifizierung wurde durch ein weltweit einheitlich standardisiertes, zerti-
fiziertes Fortbildungsverfahren geschaffen: Vor rund 25 Jahren schuf ein internationales 
Gremium aus Expertinnen und Experten einen Qualitätsstandard in der Weiterbildung für 
Gesundheitspersonal (Bichler et al., 2003). Diese Zusatzqualifikation mit dem internationa-
len Abschluss „International Board Certified Lactation Consultant“ (IBCLC) ist eine umfas-
sende Ausbildung in der Still- und Laktationsberatung (ebd.). Die Zertifizierung erfolgt über 
das „International Board of Lactation Consultant Examiners“ (IBLCE) und die Teilnehm-
erinnen und Teilnehmer müssen in regelmäßigen Abständen eine Re-Zertifizierung nach-
weisen. Weltweit haben sich bislang über 18 000 Personen aus Gesundheitsberufen als 
IBCLC qualifiziert (ebd.). In Deutschland sind weit über 1 000 Fachkräfte in dieser Weise 
weitergebildet (ebd.). Die Standesvertretung der IBCLCs in Europa ist der Verband Euro-
päischer Laktationsberaterinnen (VELB), in Deutschland vertritt der Berufsverband Deut-
scher Laktationsberaterinnen (BDL) die Interessen der Berufsgruppe (ebd.). Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter mit dieser Qualifikation repräsentieren ein entscheidendes Qualitätskri-
terium für die Kliniken im Rahmen der BFHI-Zertifizierung (BFHI, 2011).  
Das WHO/UNICEF-Programm Babyfreundliches Krankenhaus 
Um das Potenzial von Entbindungseinrichtungen als stillfördernde Einrichtung zu nutzen, 
riefen WHO und UNICEF im Jahre 1991 die Baby-Friendly Hospital Initiative ins Leben 
(UNICEF, 2005). Ziel dieser weltweiten Kampagne ist, dass Säuglinge innerhalb der ersten 
6 Lebensmonate ausschließlich gestillt werden.  
Die Baby-Friendly Hospital Initiative stellt eines der wichtigsten UNICEF-Programme zur 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit in Entwicklungsländern dar (WHO, 2010a), da Still-
förderung dort von unmittelbarer gesundheitlicher Relevanz ist: Oft fehlen die Vorausset-
zungen für die hygienische Zubereitung von Muttermilchersatznahrung (ebd.). Die Folge ist 
eine erhöhte Säuglingssterblichkeit aufgrund der Zubereitung von Muttermilchersatzpro-
dukten mit kontaminiertem Wasser. UNICEF schätzte für das Jahr 2004, dass 1,3 Millionen 
Neugeborene noch leben würden, wenn sie in den ersten 6 Lebensmonaten ausschließlich 
gestillt worden wären (ebd.).  
Doch auch in den industrialisierten Staaten wird der Etablierung stillfördernder Strukturen 
in Kliniken hohe Bedeutung beigemessen, da die meisten Geburten in der westlichen Welt 
im Krankenhaus stattfinden. Dementsprechend hoch wird der Einfluss auf das Stillverhal-
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ten der Frauen eingeschätzt: Durch das frühe Anlegen, die Anleitung und Unterstützung 
bei Problemen stellen geburtshilfliche Einrichtungen die Weichen für den Stillbeginn und 
den Stillerfolg (Huch et al., 1996).  
Es wurden Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen formuliert, deren Implementierung als 
Kriterium gilt, um Babyfreundliches Krankenhaus zu werden (BFHI, 2011).  
Tabelle 4:  Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen (UNICEF, 2005) 
Schritt 1 
Schriftliche Stillrichtlinien haben, die mit allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern regelmäßig 
besprochen werden.  
Schritt 2 
Alle MitarbeiterInnen so schulen, dass sie über die notwendigen Kenntnisse und Fähigkeiten 
für die Umsetzung der Stillrichtlinien verfügen.  
Schritt 3 
Alle schwangeren Frauen über die Bedeutung und die Praxis des Stillens informieren.  
Schritt 4 
Den Müttern ermöglichen, unmittelbar ab der Geburt ununterbrochenen Hautkontakt mit ihrem 
Baby zu haben, mindestens eine Stunde lang oder bis das Baby das erste Mal gestillt wurde.  
Schritt 5 
Den Müttern korrektes Anlegen zeigen und ihnen erklären, wie sie ihre Milchproduktion 
aufrechterhalten können, auch im Falle einer Trennung von ihrem Kind.  
Schritt 6 
Neugeborenen weder Flüssigkeiten noch sonstige Nahrung zusätzlich zur Muttermilch geben, 
außer bei medizinischer Indikation.  
Schritt 7 
24-Stunden-Rooming-in praktizieren – Mutter und Kind bleiben Tag und Nacht zusammen.  
Schritt 8 
Zum Stillen nach Bedarf ermuntern.  
Schritt 9 
Gestillten Kindern keine künstlichen Sauger geben.  
Schritt 10 
Die Mütter auf Stillgruppen hinweisen und die Entstehung von Stillgruppen fördern.  
 
Diese Schritte stellen eine evidenzbasierte Zusammenstellung wirksamer Maßnahmen zur 
Stillförderung in der Klinik dar und umfassen zahlreiche personelle und strukturelle Bedin-
gungen des Krankenhauses (BFHI, 2011; UNICEF, 2005).  
Die Empfehlungen für diese Maßnahmen gehen aus folgenden Zusammenhängen hervor 
(ebd.):  
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Schritte 1 und 2:  
Schritt 1 und 2 stellen die Notwendigkeit heraus, das medizinische Personal dieser ge-
burtshilflichen Abteilungen umfassend zu qualifizieren sowie strukturelle Bedingungen in 
Form von Leitlinien zu schaffen, die eine systematische Stillförderung ermöglichen.  
Schritt 3:  
Ein weiterer wesentlicher Aspekt der Empfehlungen im Rahmen der Zehn Schritte bildet 
die Informationen der Frauen über die Bedeutung und die praktische Umsetzung des Stil-
lens (BFHI, 2011). Frauen sollten schon während der Schwangerschaft über das Thema 
Stillen Informationen erhalten, um die Stillbereitschaft zu erhöhen. Studien belegen den 
positiven Zusammenhang zwischen entsprechenden Informationen während der Schwan-
gerschaft und der Stillinitialisierung (Weißenborn, 2009; Dulon & Kersting, 2000).  
Schritt 4:  
Dem möglichst ununterbrochenen Hautkontakt und dem zeitnahen, ersten Anlegen des 
neugeborenen Kindes (Schritt 4) an die mütterliche Brust wird eine hohe Bedeutung für 
eine erfolgreiche Stillzeit sowie eine positive Wirkung auf die Mutter-Kind-Bindung (Bon-
ding) beigemessen (siehe Kapitel 2.1.1). Nach Kriterien der BFHI-Gutachten soll dies ide-
alerweise innerhalb der ersten halben Stunde bis zu zwei Stunden pp geschehen (BFHI, 
2011).  
Schritt 5:  
Mit dem 5. Schritt wird das korrekte Anlegen fokussiert. Falsche Anlegetechniken sind mit 
Stillkomplikationen wie beispielsweise dem Auftreten wunder Brustwarzen assoziiert und 
erhöhen die Gefahr eines frühen Abstillens (HAG, 2009). Darüber hinaus werden Informa-
tionen dazu gegeben, wie Frauen die Milchproduktion aufrechterhalten können, auch bei 
einer Trennung vom Kind. Damit wird implizit Bezug auf das am häufigsten genannte Still-
problem der zu geringen Milchmenge genommen, das in zahlreichen Studien als Grund für 
das frühe Abstillen genannt wird (Rebhan et al., 2009; Dulon & Kersting, 2000).  
Schritt 6:  
Der 6. Schritt nimmt Bezug auf das Zufüttern der Neugeborenen, das den Richtlinien der 
BFHI entsprechend strikt medizinischen Indikationen vorbehalten sein sollte (BFHI, 2011). 
Das Zufüttern insbesondere in den ersten Lebenstagen des Säuglings erhöht das Risiko 
des frühen Abstillens (Wright et al., 2005; Blomquist et al., 1994).  
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7. Schritt:  
Als 7. Schritt in den WHO-UNICEF-Empfehlungen wird das ununterbrochene Beisammen-
sein von Mutter und Kind während des Klinikaufenthaltes – Rooming-in – angeführt. Mütter, 
denen ein Rooming-in möglich ist, stillen durchschnittlich länger als Frauen mit unterbro-
chenem Beisammensein (Wright et al., 2005).  
8. Schritt: 
Nach dem derzeitigen Kenntnisstand ist für eine erfolgreiche Stillzeit bedeutsam, dass das 
Kind nach Bedarf gestillt wird und insbesondere bei Neugeborenen kein fester Stillrhyth-
mus angestrebt wird (Hormann & Scherbaum, 2003). Dies ist eine Erkenntnis der letzten 
circa 40 Jahre. In der Zeit zuvor – etwa seit Beginn des letzten Jahrhunderts – hatte sich 
zunehmend etabliert, die Kinder nach einem strikten Zeitschema zu füttern (ebd.). Wenn-
gleich dies seit einigen Jahrzehnten nicht mehr die gängige Stillpraxis ist, so ist dieses 
Wissen noch fester Bestandteil der vorherigen Müttergenerationen und wird damit mög-
licherweise auch jetzt noch als Generationswissen weiter vermittelt (ebd.).  
9 . Schritt 
Nach Empfehlungen der BFHI sollte auf den Einsatz von Beruhigungsschnullern bei gestill-
ten Kindern verzichtet werden (BFHI, 2011). Der Einsatz von Beruhigungsschnullern, ins-
besondere in der frühen Phase, wird mit einer kürzeren Stillzeit assoziiert, beschrieben als 
Form von Saugverwirrung beim Kind, die dem Kind das Saugen an der mütterlichen Brust 
erschwert (Guóth-Gumberger & Hormann, 2003). Dieser Punkt wird in der Literatur durch-
aus kontrovers diskutiert (Weißenborn, 2009). Gegenstand der Diskussion ist dabei die 
Frage, ob der Schnuller tatsächlich Einfluss auf die Trinkbereitschaft des Kindes an der 
mütterlichen Brust hat oder ob die Gabe des Schnullers vielmehr darauf beruht, dass die 
Kinder aufgrund von Stillschwierigkeiten unruhig sind und der Schnuller eher als Folge 
(und nicht primär und ursächlich) zur Beruhigung des Säuglings eingesetzt wird (ebd.).  
10. Schritt: 
Die Etablierung von Stillgruppen ist integraler Anteil eines strukturierten Versorgungs- und 
Unterstützungsangebotes, um den Austausch der Mütter untereinander im Rahmen einer 
angeleiteten Situation durch Fachpersonen zu fördern.  
Die mit der Plakette der WHO/UNICEF ausgezeichneten Kliniken weisen einen internatio-
nal anerkannten Qualitätsstandard in der Stillförderung nach (UNICEF, 2005). Seit Start 
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der Initiative wurden weltweit derzeit mehr als 19 000 Einrichtungen in 134 Ländern als 
stillfreundliche Einrichtung ausgezeichnet (ebd.).  
BFHI-Verein und Zertifizierungsprozess in Deutschland 
Seit 1992 existiert die BFH-Initiative auch in Deutschland – zunächst unter der Bezeich-
nung „Initiative Stillfreundliches Krankenhaus“ (Bichler et al., 2003). Bis zum Ende des Jah-
res 1995 übernahm zunächst die „Aktionsgruppe Babynahrung e. V. “ in Kooperation mit 
zahlreichen Organisationen, Berufsverbänden sowie den Stillexpertinnen die organisator-
ische Umsetzung (ebd.). Danach wurde die Initiative von einigen Stillexpertinnen weiterge-
führt. Im Jahre 2000 wurde der Verein zur Unterstützung der BFHI gegründet, der 2001 die 
Rechte an der Initiative nahm und damit Träger der BFHI in Deutschland wurde (ebd.).  
Eine Zertifizierung als Babyfreundliches Krankenhaus anhand der Zehn Schritte erfordert in 
der Regel eine erhebliche Veränderung von Klinikroutinen (BFHI, 2011). Im Verlauf des 
Anerkennungsprozesses zu einem Babyfreundlichen Krankenhaus können Kliniken, die 
eine Zertifizierung anstreben, anhand einer Checkliste des BFHI-Vereins prüfen, inwiefern 
sie den Voraussetzungen für eine Zertifizierung entsprechen (ebd.). Eine wesentliche Vo-
raussetzung für die BFHI stellt eine definierte Stillquote von 80 % ausschließlich gestillter 
Kinder bzw. konform nach BFHI-Kriterien zugefütterter Kinder über einen Beobachtungs-
zeitraum von einem halben Jahr dar. Darüber hinaus werden im Rahmen des Gutachtens 
Säuglingsmütter wie auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stichpunktartig anhand der 
BFHI-Kriterien für die Zertifizierung befragt, beispielsweise hinsichtlich ihres Stillwissens, 
zum Rooming-in und zu Unterstützungsangeboten in Form von Stillgruppen (BFHI, 2011). 
Der Zertifizierungsprozess wird durch Beratung und Schulungen von externen Gutacht-
erinnen begleitet. Um die Auszeichnung weiterführen zu dürfen, müssen sich die Kliniken 
alle 3 Jahre vor einem externen Gremium der UNICEF erneut zertifizieren (ebd.).  
In Deutschland sind – bei einer Gesamtzahl von 1100 geburtshilflichen Abteilungen – der-
zeit 61 Krankenhäuser (5,5 %) zertifiziert (BFHI 2011). 52 Kliniken befinden sich derzeit in 
Vorbereitung zum Gutachten (Stand: 1. 12. 2011) (ebd.). Im Jahre 2003 fanden 3 % aller 
Klinikgeburten in Deutschland in einer BFHI-zertifizierten Klinik statt (Cattaneo, 2004).  
Stand der internationalen und nationalen Forschung zur Wirksamkeit babyfreundlicher Ein-
richtungen  
Ein wesentlicher Schlüssel zur Stillförderung liegt in der Baby-Friendly Hospital Initiative. 
Internationale Evaluationen belegen die Effektivität dieser stillfördernden Intervention.  
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Dies sei am Beispiel der USA demonstriert: In den USA existieren derzeit 105 
WHO/UNICEF-zertifizierte Einrichtungen (BFHI-USA, 2011). Am Boston Medical Center, 
Massachusetts, wurde eine Erhebung direkt vor, während und nach Implementierung der 
Initiative durchgeführt. Diese zeigte innerhalb von 4 Jahren einen Anstieg der initialen Still-
rate von 58 % auf 86,5 %. Die Rate des exklusiven Stillens wuchs von 5,5 % auf 33,5 % 
(Philipp et al., 2001). Studien anderer Staaten bestätigen diesen Trend (Heiberg & Helsing, 
1995; Broadfoot et al., 2005).  
Auch in Deutschland wird der Einfluss der Initiative Babyfreundliches Krankenhaus auf das 
Stillen diskutiert (Huch et al., 1996; Abou-Dakn & Strecker, 2003). Ergebnisse von Ver-
gleichsstudien zur Wirksamkeit der BFHI liegen für Deutschland derzeit nicht vor.  
Nationale Stillkommission (NSK) 
1994 wurde am Berliner Robert Koch-Institut die Nationale Stillkommission gegründet. 
2002 wechselte die NSK zu dem neu gegründeten Bundesinstitut für Risikobewertung 
(BfR), ebenfalls in Berlin (NSK, 2011). Die Gründung dieser Stillkommission geschah vor 
dem Hintergrund der Forderungen der 45. Weltgesundheitsversammlung und der dabei 
verabschiedeten Innocenti-Deklaration (WHO, 1990), in der von jedem Land die Einrich-
tung einer nationalen Koordinationsstelle gefordert wurde, um die Rahmenbedingungen für 
erfolgreiche Stillförderung zu verbessern.  
Die Aufgaben der NSK sind nach eigenen Angaben des Gremiums folgende (NSK, 2011):  
• das Stillen in der Bundesrepublik Deutschland zu fördern  
• die Bundesregierung zu beraten  
• Richtlinien und Empfehlungen zu formulieren  
• Initiativen zur Beseitigung von Stillhindernissen zu unterstützen  
• zu Fragen der Werbebeschränkungen für Muttermilchersatz Stellung zu nehmen.  
In dem Gremium der NSK finden sich Personen verschiedener Berufsgruppen beispiels-
weise aus der Pädiatrie, den Ernährungswissenschaften und der Medizin in ehrenamtlicher 
Tätigkeit zusammen. Auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher Ergebnisse formuliert 
die NSK Empfehlungen und gibt Informationen zum Themenfeld Stillen (NSK, 2004). Das 
Gremium betont dabei die Notwendigkeit, sich insbesondere den sozial benachteiligten 
Müttern zuzuwenden (Przyrembel, 2004).  
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Öffentlicher Gesundheitsdienst 
Der öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) bietet im Rahmen der Schwangeren- und Mütter-
beratung auch eine Stillberatung an (Gostomzyk, 2003). Das Beratungsangebot erfolgt auf 
kommunaler Ebene durch die Mütterberatungsstellen der Gesundheitsämter und stellt 
grundsätzlich ein offenes Angebot dar, dass von den Müttern in den Räumen des Gesund-
heitsamtes in Anspruch genommen werden kann (ebd.). Die Ausgestaltung der Beratungs-
angebote obliegt dabei den einzelnen Bundesländern (ebd.). In der Regel werden öffentli-
che und telefonische Sprechzeiten sowie individuelle Einzelberatungen angeboten.  
Das bundesdeutsche Mutterschutzgesetz 
Gesundheitspolitische Bestrebungen, das Stillen zu unterstützen, finden sich auch im bun-
desdeutschen Mutterschutzgesetz (BMJ, 2009) wieder. Darin sind zum Schutz der Ge-
sundheit von Schwangeren, jungen Müttern und Kindern zahlreiche Regelungen fixiert. 
Diese umfassen auch – im Hinblick auf Erwerbstätigkeit – ein gesetzlich geschütztes Recht 
auf Stillzeiten (ebd.).  
Stillen und Erwerbstätigkeit 
In Deutschland liegen zur Situation von Erwerbstätigkeit und Stillen nur wenige Daten vor. 
Die Arbeitsplatzsituation von Frauen scheint jedoch zumeist nicht darauf ausgerichtet, den 
Arbeitnehmerinnen das Stillen im Rahmen der Arbeitszeit zu ermöglichen (Kohlhuber et al., 
2008). Eine nicht repräsentative Befragung bei Arbeitgebern im Oktober 2005 im Zuge der 
Bayerischen Stillstudie zeigte, dass 75 bis 86 % der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber Still-
förderung am Arbeitsplatz als nicht notwendig erachteten (ebd.). 15 % der Studienteilneh-
merinnen gaben in der Studie an, wegen Unvereinbarkeit von Stillen und Erwerbstätigkeit 
abgestillt zu haben (ebd.).  
2.2 Verortung in den gesundheitswissenschaftlichen Kontext: 
Relevante Konzepte und Bezüge 
Die vorliegende Arbeit ordnet sich in einen Teilbereich der Gesundheitswissenschaften – 
den Bereich der Gesundheitsförderung – ein. Wie bereits im Titel der Arbeit deutlich wird, 
sind die wesentlichen Dimensionen des Forschungsanliegens die Identifikation „wirksamer“ 
Maßnahmen im Kontext von Gesundheitsförderung (respektive Stillförderung) und eine 
differenzierende Betrachtung der Zielgruppe unter Berücksichtigung des sozioökonomi-
schen Status. Die Differenzierung der Ergebnisse vor dem Hintergrund sozioökonomischer 
Merkmale umschreibt das Bestreben, die Zielgruppe zu spezifizieren (Zielgruppenspezifi-
tät).  
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Dazu bedarf es zunächst einer grundlegenden Klärung und Einordnung der drei zentralen 
Begriffe – Gesundheitsförderung, Wirksamkeit, Zielgruppenspezifität – um anschließend 
den konkreten gesundheitswissenschaftlichen Bezug zur Arbeit herzuleiten.  
Der Begriff der Gesundheitsförderung, von der WHO als Leitbegriff für ein gesundheitspoli-
tisches Aktionsprogramm etabliert, umschreibt einen Prozess, der auf Erhaltung und Ver-
besserung von Gesundheit abzielt (Kaba-Schönstein, 2011). Konzeptionell lässt sich Ge-
sundheitsförderung damit in Analyse und Stärkung von Gesundheitsressourcen und Ge-
sundheitspotenzialen einordnen. Dies impliziert eine salutogenetische Perspektive mit der 
Fragestellung, wie und wo Gesundheit hergestellt wird (ebd.). Gesundheitsförderung 
braucht somit einen komplexen Ansatz, der sowohl auf Veränderungen der gesundheitsre-
levanten Lebensweise abzielt, als auch Lebensbedingungen mit Verbesserungen auf so-
zialer, ökologischer, kultureller und politischer Ebene einbezieht (ebd.). Dabei gilt es zu 
berücksichtigen, dass Verhalten und Lebensverhältnisse korrespondieren und in einer 
Wechselwirkung zueinander stehen. Kennzeichnend für den Ansatz der Gesundheitsförde-
rung im Verständnis der WHO sind der Abbau sozialer Ungleichheiten sowie die Herstel-
lung von Chancengleichheit und gesundheitlicher Gerechtigkeit (ebd.). Gesundheitsförd-
erung agiert dabei auf fünf vorrangigen Handlungsebenen: Der Ebene der Politik, des Ge-
meinwesens, in Institutionen, in Gruppen oder auf individueller Ebene (Kaba-Schönstein, 
2011).  
Diese kurze Umschreibung des Leitbegriffs Gesundheitsförderung skizziert die Komplexität 
dieses Feldes, das sowohl Verhalten von Menschen als auch die Lebensverhältnisse und 
deren Wechselwirkung einbezieht und verändern möchte und damit sehr unterschiedliche 
Ebenen wie auch Akteure in den Prozess einschließt. Dies erfordert „? komplexe Interven-
tionen in sozialen Systemen“ (Broesskamp-Stone, 2009, S. 115). Woran sich die Frage 
anschließt, welche Maßnahmen geeignet sind, um dieser Komplexität gerecht zu werden 
und eine wirksame Gesundheitsförderung zu erreichen.  
Damit ist bereits der Begriff der Wirksamkeit im Kontext von Gesundheitsförderung ange-
sprochen. Wirksamkeit (synonym Effektivität) allgemein bedeutet eine nachweisbare und 
beabsichtigte Beeinflussung eines Ereignisverlaufes oder eines Zustandes durch eine ge-
zielt getroffene Maßnahme und beschreibt den Zielerreichungsgrad (Badura & Strodtholz, 
2003). Wirksamkeit ist dabei unmittelbar mit dem Begriff Qualität assoziiert. Doch was be-
deutet dies im Kontext von Gesundheitsförderung, was meint „? gute Qualität in der Ge-
sundheitsförderung? Wie müssen Maßnahmen angelegt, ausgerichtet und beschaffen sein, 
damit sie erfolgreich die Gesundheit von Menschen fördern?“ (Kolip & Müller, 2009, S. 7). 
Mit zunehmender Etablierung der Gesundheitsförderung in Wissenschaft und Praxis wird 
Forschungshintergrund, gesundheitswissenschaftliche Verortung und relevante theoretische 
Ausgangspunkte 33 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
die Forderung nach Qualität, Wirksamkeitsnachweisen und Evaluationen gesundheitswis-
senschaftlicher Maßnahmen stärker (Kolip & Müller, 2009; Altgeld, 2006; Badura & 
Siegrist, 1999). In der Medizin ist der Begriff der Evidence based medicine bereits seit fast 
2 Jahrzehnten erklärtes Ziel in der Behandlung von Patientinnen und Patienten und bedeu-
tet, dass Behandlungsentscheidungen auf der Basis empirisch nachgewiesener Wirksam-
keit getroffen werden sollen (Centre of Evidence Based Medicine [CEBM], 2011). Der Be-
griff der Evidenzbasierung hat auch in andere Fachbereiche wie etwa in die Pflegewissen-
schaften oder die Psychologie Einzug gehalten. Evaluationen von gesundheitswissen-
schaftlichen Maßnahmen sind sowohl aus wissenschaftlicher Sicht als auch zur Legitimie-
rung ihrer Finanzierung erforderlich (Gerhardus et al., 2010; Naidoo & Wills, 2003). Viele 
der unzähligen Projekte im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention bleiben je-
doch den Nachweis über ihre Wirksamkeit schuldig (vgl. Kolip & Müller, 2009). Dies mag 
nicht zuletzt auch Ausdruck der komplexen Herausforderung in der Gesundheitsförderung 
sein, da diese häufig „? indirekt wirkt und es der Formulierung von Wirkungsketten und 
Indikatoren auf verschiedenen Ebenen des Prozesses bedarf, die mehr oder weniger nah 
an der Intervention selbst liegen“ (Kolip & Müller, 2009, S. 8). Gesundheitsförderung wird 
also stark kontextbezogen mit ausgeprägtem Lebensweltbezug umgesetzt. Daher sind hier 
kaum Standardisierungen für Vorgehensweisen in den Interventionen ableitbar, sondern 
sie müssen stets individuell angepasst werden (Kilian & Brandes, 2009). Bei der Qualitäts-
entwicklung in der Gesundheitsförderung muss es deshalb viel mehr darum gehen, einen 
breit angelegten, konsensualen Qualitätsrahmen zu schaffen, der zentrale Qualitätsmerk-
male der verschiedenen Dimensionen von Gesundheitsförderung aufgreift (vgl. Kolip & 
Müller, 2009). Dies können verschiedene Qualitätsmerkmale wie eine kontextsensible Vor-
gehensweise, Zielgruppengenauigkeit und der Rückgriff auf sowohl wissenschaftliches 
Wissen als auch auf Erfahrungswissen sein (ebd.).  
Das Kriterium der Wirksamkeit korrespondiert somit mit dem abschließend zu klärenden 
Begriff der Zielgruppenspezifität. Damit Maßnahmen wirksam sein können, sollten sie ziel-
gruppenspezifisch ausgerichtet sein. Zielgruppenspezifität wird als exakte Beschreibung 
der Zielgruppe anhand differenzierter Kriterien und Dimensionen definiert (Altgeld, 2006). 
Dies umfasst Dimensionen wie Geschlecht, Alter, soziokultureller Hintergrund und soziale 
Lebenslage (Babitsch, 2005). Menschen sind je nach diesen Dimensionen in unterschiedli-
cher Weise für Gesundheitsförderung zugänglich. Es bedarf entsprechend differenzierter 
Angebote, um alle Personen einer Gruppe gleichermaßen zu erreichen. Zielgruppenspezifi-
tät erhöht die Passgenauigkeit von Präventions- und Gesundheitsförderungsangeboten 
(Babitsch, 2005) und stellt damit eine wesentliche Voraussetzung für die Qualitätsentwick-
lung einer Maßnahme dar (ebd.)  
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Zielgruppenspezifität gilt auf der Metaebene der Gesundheitsförderung als „State of the 
art“, wird jedoch in der praktischen Umsetzung häufig nur unzureichend berücksichtigt 
(Pott, 2006). „Das Gros der Maßnahmen und Projekte erreicht eben nicht heterogene Ziel-
gruppen und schafft im Sinne der Weltgesundheitsorganisation nicht mehr Gesundheit für 
alle, sondern ist eindeutig mittelschichtorientiert“ (Altgeld, 2006, S. 49). Einerseits erhöht 
Zielgruppenspezifität damit die Wirksamkeit von Gesundheitsförderung (Lehmann & Sabo, 
2004), andererseits ist sie auch im Sinne einer von der WHO geforderten Chancengleich-
heit zu verstehen (Kaba-Schönstein, 2011).  
Nach der Einbettung der Arbeit in den gesundheitswissenschaftlichen Kontext sollen nun 
die für die Forschungsarbeit bedeutsamen theoretischen Grundlagen erläutert werden.  
2.3 Relevante theoretische Grundlagen für die vorliegende Arbeit 
Gesundheitsförderung möchte Voraussagen zu einem gesundheitsbezogenen Verhalten 
machen können und vorhersagen können, welche Faktoren, auch auf der Verhältnisebene, 
dieses Verhalten determinieren (Kolip & Müller, 2009). Dazu bedarf es eines theoretisch 
fundierten Wirkungsmodells, um den gesundheitsförderlichen Prozess in seinem Wir-
kungsverlauf nachvollziehbar gestalten und Effekte besser abschätzen zu können (ebd.), 
denn: „Theorielose Interventionen sind purer Aktionismus und überlassen eine mögliche 
Wirkung dem Zufall“ (Blättner & Waller, 2011, S. 264). Diesen Grundannahmen folgend, 
entwickelt sich die vorliegende Arbeit vor dem Hintergrund zweier wesentlicher theoreti-
scher Eckpfeiler: Zum einen wird die von dem amerikanischen Sozialwissenschaftler Icek 
Ajzen (1991) etablierte Theorie des geplanten Verhaltens zugrunde gelegt, die sich mit 
folgenden Erkenntnissen verknüpft:  
Wie anhand aktueller Stilldaten illustriert, stellt die Stillintention einen starken Prädiktor für 
das tatsächlich resultierende Stillverhalten dar (Rebhan et al., 2008) (siehe dazu auch Ka-
pitel 2.1.4). Die grundsätzliche Entscheidung, stillen oder nicht stillen zu wollen, wird dabei 
ganz überwiegend schon vor oder während einer Schwangerschaft getroffen (Deneke & 
Scheele, 2007). Stillfördernde Maßnahmen, die zum Zeitpunkt vor Geburt oder vor einer 
Schwangerschaft einsetzen, können deshalb – auf der Verhaltensebene – potenziell auf 
eine positive Beeinflussung der Stillbereitschaft und der Stillintention abzielen. Dafür ist 
zunächst von grundlegender Bedeutung, ein besseres Verständnis darüber zu erlangen, 
wie sich die Entscheidung zu stillen sowie die intendierte Stilldauer konstituieren und wel-
che Faktoren diese primäre Entscheidung determinieren. Dies können Faktoren wie die 
individuelle Einstellung zum Stillen sein oder Einflussfaktoren durch das Lebensumfeld, die 
soziale Unterstützung der Frauen wie auch die sozioökonomische Lebenslage. Vor dem 
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Hintergrund dieser Zusammenhänge wurde die Theorie des geplanten Verhaltens als ge-
eignet erachtet, um Einflussfaktoren auf Stillintention und tatsächliches Stillverhalten nach-
zuvollziehen. Dem methodischen Teil vorgreifend, sei bereits an dieser Stelle betont, dass 
das Ziel der Darstellung dabei nicht darin besteht, die Theorie zu untermauern, sondern sie 
dient vielmehr als Gerüst, um eine Systematik und Transparenz in der Erarbeitung der 
Verhaltensaspekte zu erlangen.  
Der zweite Ansatzpunkt stellt die differenzierende Betrachtung des Stillverhaltens unter 
Berücksichtigung von sozioökonomischem Status, Geschlecht und Gesundheit (Babitsch, 
2005) von Säuglingsmüttern dar. Argumentative Ausgangspunkte hierfür sind sowohl in-
haltlicher als auch methodischer Natur: Wie im Kapitel 2.1.4 ausgeführt, belegen Daten 
verschiedener empirischer Studien einen deutlichen Zusammenhang zwischen sozioöko-
nomischen Faktoren und Stillverhalten. Dieser Zusammenhang wird mit dieser Arbeit expli-
zit aufgenommen und fokussiert. Darüber hinaus stellt die Differenzierung nach sozioöko-
nomischen Aspekten auf methodischer Ebene einen Beitrag zur Qualitätsentwicklung im 
Bereich der Gesundheitsförderung dar, weil Zielgruppengenauigkeit die Wirksamkeit von 
Maßnahmen erhöhen kann (siehe Kapitel 2.2). Dafür werden im Verlauf dieses Kapitels 
wesentliche wissenschaftliche Erkenntnisse zum sozioökonomischen Status von Frauen 
illustriert.  
2.3.1 Theoretisch-konzeptioneller Ansatz: Die Theorie des geplanten Verhaltens  
Um Gesundheitsverhalten nachvollziehen zu können, bedarf es theoretischer Modelle, in 
denen die Wirkmechanismen und Einflussfaktoren abgebildet werden (vgl. dazu Schwar-
zer, 2004). Es sind verschiedene Gesundheitsverhaltensmodelle entstanden, deren Ziel es 
ist, Prinzipien menschlichen Verhaltens allgemeingültig erklären zu können (Seibt, 2011b). 
Zahlreiche Interventionen im Public-Health-Bereich zielen darauf ab, ein bestimmtes Ge-
sundheitsverhalten zu verändern (ebd.). Im Verlauf der letzten fünfzig Jahre wurde eine 
Bandbreite psychologisch-kognitiver Theorien entwickelt, die darauf abzielen, die wesentli-
chen Faktoren, die diese Veränderung beeinflussen und erklären können, zu identifizieren 
(Knoll et al., 2005).  
Entsprechend ihrem Ansatz können die Theorien dabei in verschiedene Kategorien gefasst 
werden. Beispielsweise ist eine Einteilung in kontinuierliche Prädiktionsmodelle (oder auch 
kognitive Modelle (Franke, 2010) und dynamische Stadienmodelle (oder auch Stufenmo-
delle) (Schwarzer, 2004) möglich. Die kontinuierlichen Modelle postulieren, dass Menschen 
sich auf einem Kontinuum einer Verhaltenswahrscheinlichkeit befinden. Bestimmte Variab-
len wie beispielsweise zur Einstellung oder zur Selbstwirksamkeitserwartung bilden dabei 
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die wichtigsten Faktoren für ein Verhalten oder auch eine Verhaltensänderung – diese Fak-
toren prädiktieren je nach Ausprägung das zu erwartende Verhalten. Zu den kontinuierli-
chen Prädiktionsmodellen gehören beispielsweise die sozial-kognitive Theorie nach Band-
ura (1986), das Modell gesundheitlicher Überzeugungen (Health Belief Model, HBM, nach 
Becker, 1974) und die Theorie der Handlungsveranlassung (Theory of Reasoned Act-
ion/TRA, nach Ajzen & Fishbein, 1980) mit Weiterentwicklung in die Theorie des geplanten 
Verhaltens (Ajzen, 1991) (Schwarzer, 2004).  
Kontrastierend dazu gehen die dynamischen Stadienmodelle (Stufenmodelle) davon aus, 
dass Menschen während ihrer Verhaltensänderung nicht kontinuierlich voranschreiten, 
sondern qualitativ unterschiedliche Stadien durchlaufen. Hierzu gehört beispielsweise das 
Transtheoretische Modell der Verhaltensänderung von Prochaska & DiClemente (Trans-
theoretical model/TTM, 1984). Das sozialkognitive Prozessmodell gesundheitlichen Han-
delns von Schwarzer (Health Action Prozess Approach/HAPA, 1992) wird vom Begründer 
dieser Theorie, Ralf Schwarzer (2004), hier mit dem Hinweis verortet, das Modell sei ein 
Hybrid beider Ansätze (ebd.).  
Für die vorliegende Arbeit wurden Aspekte der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 
1991) einbezogen. „Das Modell ist nützlich bei der Identifizierung all jener Faktoren, die 
das gesundheitsbezogene Verhalten beeinflussen und als Ziele für Interventionen ausge-
wählt werden können“ (Seibt, 2004, S. 231). Ursprünglich als sozialpsychologische Theorie 
entwickelt, ist die Theorie des geplanten Verhaltens mittlerweile einer der am häufigsten 
verwendeten Ansätze zur Erklärung und Prädiktion von Gesundheitsverhalten (Seibt, 2004, 
2011a). Die Theorie fußt auf zwei wesentlichen Annahmen: Das Verhalten von Menschen 
wird über ihren freien Willen gesteuert und Menschen bilden unter Abwägung rational-
psychologischer Beweggründe eine Verhaltensabsicht (Intention) (vgl. Seibt, 2011a). Die 
Theorie postuliert damit verschiedene Einflussfaktoren auf kognitive Entscheidungsprozes-
se, von denen die Intention nach Einschätzung Ajzens (1991) die stärkste Wirkung auf das 
Verhalten habe (Seibt, 2011a). Vorläufer des Modells ist die bereits vorab erwähnte Theo-
rie der Handlungsveranlassung von Ajzen und Fishbein (1980). Die Begründer versuchten 
mit dieser Theorie einen direkten Zusammenhang zwischen Intention und Verhalten zu 
erklären. Der Theorie zufolge sollte die Verhaltensintention eine absichtsvolle, willentliche 
Handlung vorhersagen und würde dabei im Wesentlichen von zwei Einflussfaktoren deter-
miniert: der Einstellung dem Verhalten gegenüber und der subjektiv wahrgenommenen 
Norm. Die Theorie der Handlungsveranlassung ist damit auf Situationen anwendbar, die 
vollständig dem eigenen Willen der Person unterworfen sind (Knoll et al., 2005; Schwarzer, 
2004). Unvorhersehbarkeiten als Einflussfaktoren auf Verhalten fanden in diesem ersten 
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Modell keine Berücksichtigung. Dabei zeigte sich, dass die Einstellung und die subjektive 
Norm als isolierte konstituierende Faktoren der Intention eines Menschen nur eine sehr 
geringe prädiktive Leistung zur Verhaltensvorhersage erbringt. In seiner Weiterentwicklung 
des Modells hat Ajzen (1991) deshalb als weiteren Prädiktor der Intention die wahrgenom-
mene Verhaltenskontrolle hinzugefügt (Seibt, 2011a).  
 
Abbildung 2:  Theorie des geplanten Verhaltens  
(Quelle: Ajzen, I. & Manstead, A. (2007), S. 46) 
Die drei Kernelemente der Theorie des geplanten Verhaltens werden dabei wie folgt ver-
standen:  
Einstellung (vgl. Abbildung 2: Behavioural Beliefs):  
Die Einstellung ist nach Ajzen eine affektive Bewertung des Verhaltens in Hinblick darauf, 
ob durch dieses ein bestimmtes Ergebnis erreicht werden kann, und umfasst die Einschät-
zung von Personen bezüglich der Frage, ob sie ein Verhalten beispielsweise als gut oder 
schlecht, angenehm oder unangenehm, dumm oder klug bewerten (Ajzen, 1991; vgl. Seibt 
2011a).  
Subjektive Norm (vgl. Abbildung 2: Subjective Norm):  
Im Gegensatz zu vielen anderen Theorien berücksichtigt die Theorie des geplanten Verhal-
tens auch sozial-normative Faktoren (Seibt, 2004; Schwarzer, 2004). Dieses Konstrukt der 
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subjektiven Norm bezeichnet die Interpretation einer Person dessen, was andere für sie 
wichtige Personen von ihr erwarten und wie hoch ihre eigene Motivation ist, dieser Erwar-
tung zu entsprechen. Die subjektive Norm drückt Überzeugungen darüber aus, wie die Be-
zugspersonen ein Verhalten bewerten, und bildet wahrgenommene soziale Einflüsse ab. 
Die subjektive Norm kann dabei auch in Form sozialen Drucks Gestalt annehmen (Seibt 
2004, 2011a).  
Wahrgenommene Verhaltenskontrolle (vgl. Abbildung 2: Perceived Behavioural Beliefs):  
Die Erweiterung der Theorie um den Faktor der selbst eingeschätzten Verhaltenskontrolle 
löste eine wesentliche Schwäche der vorangegangenen Theorie, indem sie Faktoren be-
rücksichtigt, die sich der willentlichen Kontrolle der Person entziehen. Die wahrgenommene 
Verhaltenskontrolle umschreibt das Ausmaß der selbst eingeschätzten Kontrollierbarkeit 
und Eigenkompetenz und wird definiert als subjektiv wahrgenommene Fähigkeit, ein Ver-
halten trotz Hindernissen und Widerständen kontrollieren und ausführen zu können (Seibt 
2011a; Knoll et al., 2005). Dabei konstituiert sich die Verhaltenskontrolle durch spezifische 
Überzeugungen, die eigenen Kontrollüberzeugungen.  
Die Definition der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle findet in vielerlei Aspekten Ent-
sprechung im Konstrukt der Selbstwirksamkeit von Bandura (1977) (Seibt 2011a; Schwar-
zer, 2004). Die Selbstwirksamkeitstheorie Banduras umschreibt die Selbsteinschätzung 
einer Person im Hinblick darauf, Fähigkeiten für ein bestimmtes Verhalten zu besitzen. 
Nach Bandura entwickelt sich die Selbstwirksamkeit dabei vorrangig aus folgenden Fakto-
ren (Bandura, 1977):  
? der erfolgreichen Ausführung einer Handlung mit internaler Attribution durch die Per-
son (im Sinne einer positiven Erfahrung)  
? der stellvertretenden Erfahrung durch Beobachten anderer Personen, die dieses 
Verhalten erfolgreich ausführen (das sogenannte Lernen am Modell)  
? der symbolischen Erfahrung durch verbale Überzeugung von anderen  
? der emotionalen Erregung, nach der Personen ihre Kompetenz nach dem Grad ihrer 
Fähigkeiten einschätzen.  
Viele Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler betrachten die Selbstwirksamkeitstheorie 
Banduras und die Verhaltenskontrolle aus der Theorie des geplanten Verhaltens deshalb 
auch als identisch (Seibt, 2004). Ajzen (2002) ordnet die wahrgenommene Verhaltenskon-
trolle als übergeordnetes Konstrukt ein, das sich aus den beiden Elementen wahrgenom-
mener Kontrollierbarkeit und Selbstwirksamkeitsüberzeugungen zusammensetzt.  
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Um möglichst präzise Interventionsprogramme entwickeln zu können, muss das ge-
wünschte Verhalten gemäß der Theorie des geplanten Verhaltens vor dem Hintergrund 
vier weiterer Aspekte spezifiziert werden: „The behavior of interest is defined in terms of its 
Target, Action, Context, and Time (TACT) elements” (Ajzen, 2002, S. 2). Dies handelt sich 
um die folgenden vier Aspekte:  
? Handlung (Welche Handlung soll untersucht werden?),  
? Ziel (Welches Ziel bezweckt das Verhalten?),  
? Zeit (Wann soll das Verhalten ausgeführt werden?), 
? Kontext (In welchem Zusammenhang wird das Verhalten ausgeführt?).  
Eine enge Beziehung zwischen Intention und Verhalten lässt sich dann nachweisen, wenn 
Intention und Verhalten in diesen vier Bereichen nahe beieinander liegen (Ajzen, 2002).  
Darüber hinaus bezieht das Modell ferner gelegene, sog. distale Faktoren ein (vgl. Abbil-
dung 2), wenn auch eher implizit. Dies meint beispielsweise soziodemografische Merkmale 
wie Alter, Geschlecht, Bildung, individuelle Persönlichkeitsmerkmale oder auch kulturelle 
Aspekte, die in den Haltungen und deren Bewertung bereits als implizit vorhanden ange-
nommen werden (Seibt 2011a, 2004). Die meisten Studiendesigns konzentrieren sich in 
Bezug auf die Variablenbildung auf die Kernkomponenten, ohne distale Aspekte explizit zu 
operationalisieren (Knoll et al., 2005).  
Verhaltensänderungsinterventionen auf der Basis der Theorie des geplanten Verhaltens 
zielen (einzeln oder im Zusammenspiel) auf die drei Kernelemente Einstellung, Norm und 
Verhaltenskontrolle (Seibt, 2011a). Im Sinne einer Zielgruppenspezifität gilt es dabei Fol-
gendes zu beachten: „Der Schlüssel für erfolgreiche Programme ist die Identifikation derje-
nigen Faktoren, die für die jeweilige Zielgruppe [?] am ehesten geändert werden sollten“ 
(Seibt, 2011a, S. 565).  
Der Theorie des geplanten Verhaltens liegen zahlreichen empirischen Studien zugrunde, 
um gesundheitsbezogene Verhaltensweisen zu erklären, beispielsweise im Bereich Ernäh-
rung (Conner et al., 2002), HIV-Prävention (Albarracin et al., 2001) und körperlicher Aktivi-
tät (Rivis & Sheeran, 2003). Auch für die Thematik Stillen wurde die Theorie des geplanten 
Verhaltens geprüft und angewendet (Mc Millan et al., 2009; Giles et al., 2007; Duckett, 
1998). Den Studienergebnissen zufolge ist die Theorie des geplanten Verhaltens insbe-
sondere zur Identifikation der Einflussfaktoren auf das Stillverhalten nützlich, die auf der 
motivationalen Ebene (Motivationsphase) liegen (ebd.).  
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Zahlreiche empirische Studien belegen damit die Wirksamkeit der Theorie, es zeigen sich 
jedoch auch Schwächen für die Vorhersagekraft. Kritiker des Modells beanstanden, dass 
die Theorie die Intention eines geplanten Verhaltens recht gut, das Verhalten dagegen we-
niger gut vorhersagen kann. Metaanalysen zeigen, dass die Intention meist nur 20 bis 
30 % der Varianz im Verhalten zu erklären vermag (Seibt, 2011a; Schwarzer, 2004) und 
demzufolge bis zu 80 % der Varianz im Verhalten ungeklärt bleiben. Diese deutliche Dis-
krepanz zwischen Intention und tatsächlichem Verhalten ist nicht primär auf Unterschiede 
in der Intentionsbildung – der Motivation für ein bestimmtes Verhalten – zu finden, sondern 
muss anders erklärt werden (Knoll et al., 2005). Als Erklärungsansatz werden in diesem 
Zusammenhang eher Probleme in der Umsetzungsphase angeführt, also dann, wenn das 
intendierte Verhalten real umgesetzt werden soll (ebd.).  
2.3.2 Die sozioökonomische Lebenslage von Säuglingsmüttern: Definition, 
Abgrenzungen und Bezüge 
Die Analyse und Interpretation der erhobenen Daten erfolgt unter Berücksichtigung ausge-
wählter sozioökonomischer Merkmale – vorrangig zur Bildung – der Säuglingsmütter. Wie 
bereits in der Einleitung beschrieben, ist die Zielgruppengenauigkeit in der Gesundheitsför-
derung eng mit dem Qualitätsbegriff verknüpft. Die Entwicklung zielgruppenspezifischer 
Maßnahmen stellt einen wesentlichen Beitrag zur Qualitätsentwicklung in der Gesundheits-
förderung und Prävention dar (Kolip & Altgeld, 2006). Dies umfasst verschiedene Arten 
sozialer Differenzierungen wie etwa die sozioökonomische Lebenslage, den soziokulturel-
len Hintergrund, das Alter und das Geschlecht (ebd.).  
Dafür werden nun zunächst historische Bezüge, Konzepte und Grundbegriffe der sozio-
ökonomischen Lebenslage erläutert. Des Weiteren wird der Zusammenhang von Sozialsta-
tus und Gesundheit anhand der klassischen Indikatoren (Bildung, beruflicher Status und 
Einkommen) skizziert.  
In einem weiteren Schritt soll die Betrachtung des sozioökonomischen Status um die ge-
schlechtersensible Perspektive spezifiziert werden. Dies begründet sich wie folgt: Natur-
gemäß ist die Betrachtung von Stillverhalten primär geschlechtsspezifisch angelegt, da 
ausschließlich die Gruppe der Frauen, die ein Kind geboren haben, in die Beobachtungen 
eingeht. Sozialstatus und Geschlecht sind eng miteinander verknüpft (Babitsch, 2005). Für 
eine zielgruppengenaue Darstellung ist deshalb die Berücksichtigung theoretischer Zu-
sammenhänge von sozialem Status, Geschlecht und Gesundheit wesentlich.  
Abschließend erfolgt eine Übersicht des derzeitigen theoretischen Kenntnisstands im Hin-
blick darauf, in welcher Weise die zuvor beschriebenen Merkmale sozialer Lage (z. B. als 
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einzelne Faktoren oder in Form einer Indexbildung) operationalisiert und damit methodisch 
nutzbar gemacht werden. Und es wird illustriert, warum eine Operationalisierung des 
Merkmals Bildung für die Beschreibung des sozioökonomischen Status von Frauen für die 
vorliegende Arbeit als besonders geeignet erscheint.  
Theoretische Grundlagen der sozioökonomischen Lebenslage  
Schon vor über 100 Jahren wurden eine „soziale Ätiologie“ gesundheitlicher Bedingungen 
und ein Zusammenhang zwischen Lebensbedingungen und Krankheitsentstehung erkannt 
und dokumentiert (Mielck, 2000). Der Begriff der sozialen Ungleichheit wird als Unterschied 
definiert, der bedingt durch die soziale Position in der Gesellschaft zu Vor- oder Nachteilen 
in den Lebensbedingungen führt. Der Begriff der sozialen Ungleichheit ist in wohlhabenden 
Ländern wie Deutschland relativ. Er bezieht sich zumeist nicht auf eine absolute Unterver-
sorgungslage, sondern auf eine ungleiche Verteilung von Ressourcen innerhalb verschie-
dener Bevölkerungsgruppen (ebd.). Sozial bedingte Unterschiede werden als Unterschiede 
in Bildung, beruflichem Status und Einkommen identifiziert. Ökonomische Unterversor-
gungslagen werden dabei traditionell mit dem Begriff Armut belegt (ebd.). Dies wird defi-
niert als sog. vertikale soziale Ungleichheit, mit deren Hilfe eine Einteilung in hierarchische 
bzw. vertikale Gesellschaftsstrukturen durchgeführt werden kann, früher als sog. soziale 
Klasse, später als Ober-, Mittel- und Unterschicht betitelt. Mittlerweile hat sich der etwas 
weniger klassifizierende und neutralere Ausdruck des sozioökonomischen Status durchge-
setzt (ebd.).  
Innerhalb der letzten Jahre identifizierten Sozialwissenschaftler weitere Indikatoren sozialer 
Ungleichheit und beziehen ein, dass auch „Geschlecht, Alter, Familiengröße, Wohnort, 
Generation und Nationalität eng verknüpft sind mit ungleichen Lebenschancen“ (Hradil, 
1993, zitiert nach Mielck & Helmert 2003, S. 519). Diese Indikatoren verlaufen „quer“ zu 
den klassischen vertikalen Indikatoren (Ausbildung, Beruf, Einkommen) und werden des-
halb als Ausdruck einer „horizontalen“ sozialen Ungleichheit bezeichnet (vgl. ebd.).  
Der Zusammenhang von sozialer Ungleichheit im Kontext von Gesundheit ist seit einigen 
Jahren ein zentrales Thema in den Gesundheitswissenschaften (ebd.). Zahlreiche Studien 
belegen eine ungleiche Verteilung von Gesundheitschancen und Krankheitsgeschehen in 
Beziehung zum sozialen Status. In Deutschland sind Morbidität und Mortalität in den unte-
ren Statusgruppen deutlich höher (Mielck, 2011). Dabei existieren verschiedene Begrün-
dungen darüber, wodurch gesundheitliche Ungleichheit entsteht. Als Erklärungsansätze 
werden dabei immer wieder folgende vier Faktoren genannt:  
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? Lebensbedingungen (z. B. Arbeits- und Wohnbedingungen),  
? Gesundheitsverhalten (z. B. Ernährung, Rauchverhalten), 
? Gesundheitszustand (Morbidität, Mortalität),  
? Sozialstatus (ebd.).  
In einem Erklärungsmodell zur Genese gesundheitlicher Ungleichheit wurden von den Au-
toren Mielck und Elkeles (1997) wesentliche Einflussfaktoren zusammengeführt.  
 
Abbildung 3:  Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit  
(Quelle: Elkeles & Mielck, 1997, S. 138) 
Zwischen diesen Faktoren lässt sich keine Trennschärfe ausmachen, da sie in Wechsel-
wirkung und in einem komplexen Kausalgefüge zueinander stehen (Mielck, 2004). Mielck 
(2004) interpretiert die gesundheitliche Belastung nicht als isolierten Faktor, sondern als 
„? Bilanz aus gesundheitlichen Belastungen einerseits und Bewältigungsressourcen und 
Erholungsmöglichkeiten andererseits“ (Mielck, 2004, S. 215). Das Gesundheitsverhalten 
wiederum wird moderiert durch ein Gleichgewicht zwischen gesundheitlichen Belastungen, 
Bewältigungs- und Erholungsressourcen sowie den gesundheitlichen Versorgungsstruktu-
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ren (ebd.). Die Berücksichtigung der Folgen sozioökonomisch unterschiedlicher Lebens-
lagen stellt einen Beitrag zu mehr gesundheitlicher Chancengleichheit dar (ebd.).  
Die Gender-Perspektive  
Eine wesentliche Determinante bei der Betrachtung sozialer Lebenslagen – auf der Ebene 
der horizontalen Ungleichheit – stellt das Geschlecht dar (Babitsch, 2005). Zahlreiche sozi-
alepidemiologische Forschungsarbeiten zeigen, dass Männer und Frauen sich in ihrem 
Gesundheitszustand, ihrer Lebenserwartung und Mortalität sowie in ihrem gesundheitsre-
levanten Verhalten unterscheiden (Kolip & Altgeld, 2006). Das Geschlecht ist eng verknüpft 
mit sozioökonomischen Bedingungen und besteht aus sozialen, kulturellen und biologi-
schen Facetten. Dabei wird zwischen dem biologischen Geschlecht (sex) und der sozialen 
Konstruktion (dies umschreibt beispielsweise normative, gesellschaftliche Erwartungen) 
des Geschlechts (gender) unterschieden. Programmatisch hat die geschlechterdifferenzie-
rende Perspektive als Gender-Mainstreaming in Wissenschaft und Politik Einzug gehalten 
(Altgeld & Maschewsky-Schneider, 2004). Die Diskussion um die geschlechtsbezogene 
Ungleichheit von Gesundheitschancen ist auch in der Gesundheitsförderung und Präventi-
on angekommen (Kolip & Altgeld, 2006). „Geschlecht soll als zentrale Variable für mehr 
Zielgruppengenauigkeit und -gerechtigkeit in der Gesundheitsförderungstheorie [?] veran-
kert werden“ (Kolip & Altgeld 2006, S. 7). Ausgehend davon, dass es keine geschlechts-
neutrale Wirklichkeit gibt, sondern die sozialen, kulturellen und individuellen Lebenswelten 
stark von der Geschlechterzugehörigkeit geprägt sind, betont Gender-Mainstreaming die 
Notwendigkeit, geschlechtergerechte Präventionspotenziale und Versorgungsbedarfe zu 
identifizieren (ebd.). In androzentrisch geprägten Kulturen und Institutionen finden in der 
Regel weibliche Problemsichten oder Lebenslagen nur unzureichend Berücksichtigung 
(Babitsch, 2005). So ist dem bislang ersten Frauengesundheitsbericht des Bundesministe-
riums für Familie, Senioren, Frauen, und Jugend (BMFSFJ) aus dem Jahre 2001 in diesem 
Kontext Folgendes zu entnehmen:  
„Die sozialen Lebenslagen von Frauen unterscheiden sich qualitativ und von der 
Häufigkeit ihrer spezifischen Ausprägungen her von denen der Männer. Merkmale 
der sozialen Lage wie Bildung, Ausbildung, Erwerbsbeteiligung und Einkommen wer-
den beeinflusst und modifiziert durch geschlechtsspezifische Benachteiligungen, 
durch die unterschiedlichen geschlechtsspezifischen Folgen reproduktiver Phasen 
und durch die überwiegend weibliche Zuständigkeit für die Haus- und Familienarbeit. 
Im Lebensverlauf von Frauen sind Veränderungen der beruflichen und familiären Si-
tuation, der sozialen Lage also, besonders typisch“ (BMFSFJ, 2001, S. 55).  
Dies kann auch die Frage betreffen, ob Frauen aufgrund ihrer spezifischen Lebenssituation 
(beispielsweise als Mütter) in gleicher Weise an räumlichen Versorgungsangeboten partizi-
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pieren können wie Männer, da sie zeitliche oder die Mobilität betreffende Einschränkungen 
aufweisen und beispielsweise auf öffentliche Verkehrsmittel angewiesen sind (vgl. Jahn, 
2004).  
Bei der Einschätzung der Zielgruppe der Säuglingsmütter wie auch bei der Interpretation 
der Ergebnisse dieser Arbeit wird eine genderspezifische Perspektive eingenommen. Im 
Kontext von Stillförderung meint dies beispielsweise die Frage, in welchem Maße institutio-
nelle Versorgungsstrukturen (Krankenhaus), Teilhabe an Informationsangeboten, den Be-
reich Stillen und Erwerbstätigkeit sowie die Gestaltung des öffentlichen Raums nach Be-
dürfnissen der jungen Mütter gegeben sind.  
Theoretische Grundlagen zur Operationalisierung des sozioökonomischen Status:  
Indexbildung versus Einzelmerkmale  
Die methodische Erfassung des sozioökonomischen Status wird in den Wissenschaften 
unterschiedlich konzeptualisiert. Die Determinanten sozialer Ungleichheit sind dabei nicht 
unabhängig voneinander zu betrachten, sondern bedingen und verstärken einander häufig 
(Babitsch, 2005). Entsprechend breit ist das Spektrum methodischer Ansätze. In vielen 
sozial-epidemiologischen Studien gehen die Indikatoren des sozioökonomischen Status 
einzeln in die Analyseverfahren ein (Mielck, 2000). Ein weiteres häufig verwendetes In-
strument zur Darstellung des sozialen Status ist ein Index. Für die Bildung eines Index 
werden verschiedene Indikatoren (z. B. Schulbildung und Netto-Haushaltseinkommen) zu 
einer statistischen Größe – einen Summenscore – zusammengefasst, um eine Eingruppie-
rung in soziale Schichten zu ermöglichen (Mielck, 2000). In der Literatur finden sich ver-
schiedene Indizes. Zumeist werden für den Index „soziale Schicht“ die Merkmale Bildung, 
beruflicher Status und/oder Einkommen zusammengefasst (ebd.).  
Nach Mielck (2000) hat die Konstruktion eines Index den Vorteil, dass komplexe Phäno-
mene auf überschaubare und vergleichbare Kenngrößen reduziert werden (vorausgesetzt, 
es wird im Rahmen eines Vergleichs ein identisch konstruierter Index genutzt). Auch er-
möglicht ein Index ein umfassenderes Bild des sozialen Status als eine isolierte Betrach-
tung der einzelnen Merkmale. Obgleich ganz generell ein Zusammenhang zwischen diesen 
drei Merkmalen unbestritten ist, stehen diesen Vorteilen auch zahlreiche Nachteile gegen-
über. Diese liegen hauptsächlich darin begründet, dass es sich bei einer Indexbildung um 
eine rein rechnerische Größe mit „?relativ willkürlicher Gruppenbildung?“ (Mielck 2000, 
S. 48) handelt. Insbesondere die Einordnung in die untere soziale Schicht ist jedoch aus 
soziologischer Sicht bedenklich und anhand solcher Indizes irreführend, weil die Zuord-
nung sich rechnerisch und nicht inhaltlich begründet (vgl. ebd.). Auch erschwert eine In-
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dexbildung die Ableitung zielgruppenspezifischer Interventionsmaßnahmen, da grundsätz-
lich sehr heterogene Gruppen zu einer Subgruppe zusammengefasst werden, die jedoch 
faktisch unterschiedlicher Interventionsansätze bedürften (beispielsweise: der ungelernte 
Arbeiter ohne Hauptschulabschluss mit dem Angestellten in einfacher Tätigkeit und mit 
Hauptschulabschluss) (vgl. dazu Mielck, 2000).  
Operationalisierung des sozioökonomischen Status von Frauen 
Mit einer Einschätzung des sozioökonomischen Status von Frauen sind zusätzliche Hürden 
verbunden. Die spezifischen weiblichen Lebensverläufe führen zu Konsequenzen in der 
wissenschaftlichen Operationalisierung und Einordnung des sozioökonomischen Status 
von Frauen, denn „Frauen stellen einer der größten „Problemgruppen“ bei der Beschrei-
bung sozialer Ungleichheit dar“ (Babitsch, 2005, S. 19).  Hintergrund sind die für Frauen 
ungeeigneten klassischen Ansätze der Ungleichheitsforschung, die die Erwerbstätigkeit als 
zentrale Determinante sozialer Ungleichheit heranzieht und von vergleichbaren Erwerbsbi-
ografien ausgeht. Der „inhärente Androzentrismus?“ (Babitsch, 2005, S. 15) ignoriert je-
doch geschlechtsspezifische Unterschiede in der Erwerbsbiografie und bildet überwiegend 
die männliche Erwerbssituation ab. Mielck zufolge ist die Erfassung des sozialen Status 
von Frauen, die in einer Partnerschaft leben, zumindest anhand der klassischen Merkmale 
beruflicher Status und Einkommen schwierig (Mielck, 2000). Bei der Beurteilung der beruf-
lichen Stellung ist zu beachten, dass sich Schul- und Berufsausbildung zwischen Männern 
und Frauen zwar durchaus angeglichen haben, Frauen jedoch immer noch verstärkt in 
schlechter bezahlten Berufen anzutreffen sind, während in hierarchisch höheren berufli-
chen Positionen Männer dominieren (Bundesministerium für Bildung und Forschung 
[BMBF], 2010; Maschewsky-Schneider et al., 2003). Darüber hinaus ist bei den Frauen, die 
als Hausfrau tätig sind, nach derzeitigem Verständnis über diese Tätigkeit eine Einordnung 
in eine übliche Hierarchie von Berufen kaum möglich (Mielck, 2004). Bei der Abfrage des 
Einkommens wird zumeist das Haushaltseinkommen erhoben und nicht das individuelle 
Einkommen der Frau, sodass anhand dieser beiden Parameter keine eigenständige Sta-
tusbestimmung der Frauen möglich ist (ebd.).  
Einzig mit dem Schul- und Ausbildungsniveau (Bildung) erscheint eine annähernd individu-
elle und angepasste Eingruppierung möglich (Mielck, 2003). „Education has become a 
popular single indicator of social class because of its association with many lifestyle char-
acteristics and the simplicity of collecting education data“ (Liberatos et al., 1988, S. 97). Die 
Bildung beeinflusst die Handlungsweisen und den Lebensstil von Menschen, konstituiert 
die sozialen Netzwerke und bestimmt maßgeblich die berufliche wie auch ökonomische 
Lebenslage (Babitsch, 2005). Weiterhin ist für Bildung ein starker Zusammenhang mit der 
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gesundheitlichen Lage belegt, insbesondere durch die Bedeutung von Bildung für einen 
gesundheitsrelevanten Lebensstil (z. B. Ernährung), die Fähigkeit zur Problemlösung und 
für die Entwicklung von Wertevorstellungen. Das Merkmal Bildung stellt dabei ab dem jun-
gen Erwachsenenalter einen relativ stabilen Indikator dar, weil es nur noch geringen 
Schwankungen unterliegt und somit eine eindeutige Trennung von Ursache und Wirkung 
erlaubt (Mielck, 2000).  
Diesen Vorteilen, Bildung als Merkmal für sozioökonomische Zusammenhänge heranzu-
ziehen, stehen wenige Nachteile gegenüber: Vor dem Hintergrund einer geschlechtssen-
siblen Perspektive gilt es zu bedenken, dass Frauen einen geringeren „economic return“ 
(vgl. Babitsch, 2005) aus ihrem Bildungsabschlüssen erzielen als Männer. Kritisch ist nach 
Mielck (2000) zudem zu bewerten, das anders als beispielsweise bei den Arbeitsbedingun-
gen der Einfluss der Bildung auf den Gesundheitszustand nicht direkt zu bemessen ist.  
Für die Beschreibung des sozioökonomischen Status von Frauen erscheint es demzufolge 
angemessen, Indikatoren der sozioökonomischen Lebenslage einzeln und nicht als Index 
zu operationalisieren und insbesondere das Merkmal Bildung als Indikator heranzuziehen 
(Maschewsky-Schneider & Fuchs, 2001).  
2.4 Schlussfolgerung des theoretischen Hintergrunds und 
Forschungsbedarf 
Die Ausführungen bezüglich des Forschungshintergrundes werden an dieser Stelle noch 
einmal kurz resümiert, um vor diesem Hintergrund Forschungslücken und Handlungsbedarf 
zu skizzieren. Daraus leiten sich die Zielsetzung und das Forschungsanliegen der vorlie-
genden Arbeit ab, die dementsprechend im darauf folgenden Kapitel entfaltet werden.  
Die vielen kurz- und langfristigen gesundheitlichen Vorteile des Stillens für Mutter und Kind 
sind empirisch gut belegt. Stillen kann Morbiditäts- und Mortalitätsrisiken für zahlreiche 
Erkrankungen und dadurch entstehende Gesundheitskosten senken und stellt deshalb ein 
wichtiges gesundheitspolitisches Anliegen dar.  
Um Stillen fördern zu können, bedarf es eines grundlegenden Verständnisses darüber, 
welche Faktoren Stillverhalten beeinflussen.  
In Deutschland wie auch international liegen zahlreiche Studien zum Stillverhalten vor, die 
Stillinitialisierung und Stilldauer empirisch untersuchen. Die Ergebnisse der Studien bele-
gen einen deutlichen sozialen Gradienten im Stillverhalten. Es fehlt jedoch eine systemati-
sche Vertiefung der Frage, warum dies so ist und welche Faktoren – in Abhängigkeit des 
sozioökonomischen Kontextes – auf Stillbereitschaft und Stillbeginn einwirken.  
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Auch hinsichtlich bereits etablierter Maßnahmen zur Stillförderung liegen Ergebnisse vor, 
die die Wirksamkeit der BFHI empirisch belegen. Der zuvor illustrierte Zusammenhang 
zwischen Stillen und Sozialstatus führt zu der Frage, in welcher Form insbesondere sozial 
benachteiligte Frauen von der Baby-Friendly Hospital Initiative erreicht werden und profitie-
ren. Eine systematische Untersuchung zur Effektivität hinsichtlich der Zielgruppenspezifität 
des Babyfreundlichen Krankenhauses in Deutschland fehlt bislang.  
Stillverhalten als Ausdruck der Lebensverhältnisse verweist darauf, dass sozialen und ge-
sellschaftlichen Aspekten wie Informations- und Unterstützungsstrukturen im sozialen Um-
feld der Mutter wie auch der Erwerbstätigkeit eine wichtige Rolle zukommt. Auch hier sind 
vertiefte Erkenntnisse darüber wünschenswert, wie bedeutsam diese Einflüsse für das 
Stillverhalten sind.  
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3. Zielsetzung, Forschungsfragen und Arbeitshypothesen 
Der theoretische Hintergrund hat Forschungslücken aufgezeigt, aus denen sich der An-
satzpunkt der vorliegenden Arbeit ergibt. Anhand der entsprechenden Forschungsfragen 
wurden Haupt- und Arbeitshypothesen generiert, die die Arbeitsgrundlage darstellen und 
den konzeptionellen Aufbau der Arbeit begründen. Dies wird nun im Folgenden skizziert.  
3.1 Zielsetzung und Forschungsfragen 
Zielsetzung 
Im Rahmen des Forschungsvorhabens werden die determinierenden Einflussfaktoren auf 
die Stillintention, die Initialisierung des Stillens sowie auf die Stilldauer unter Berücksichti-
gung ausgewählter sozioökonomischer Merkmale (Alter, Bildung, Familienstand) erhoben.  
Das übergeordnete Ziel ist dabei, eine Datenbasis zu schaffen, die es ermöglicht, zielgrup-
penspezifische Maßnahmen zur Stillförderung zu identifizieren bzw. die bereits bestehende 
Maßnahme der Baby-Friendly Hospital Initiative auf ihre Zielgruppenspezifität zu überprü-
fen.  
Detailliertes Teilziel ist die Erlangung von Erkenntnissen über:  
? die konstituierenden Faktoren für Stillentscheidung und intendierte Stilldauer unter 
Berücksichtigung spezifischer Indikatoren der sozioökonomischen Lebenslage der 
Säuglingsmütter,  
? den Einfluss von Unterstützungs- und Versorgungsstrukturen in den Entbindungskli-
niken auf das Stillverhalten, unter Berücksichtigung spezifischer Indikatoren der sozi-
oökonomischen Lebenslage der Säuglingsmütter,  
? den Einfluss sozialer Unterstützungs- und Versorgungsstrukturen auf das Stillverhal-
ten, unter Berücksichtigung spezifischer Indikatoren der sozioökonomischen Lebens-
lage der Säuglingsmütter.  
Darüber hinaus sollen anhand der Datenlage weitere Interventionsfelder für Stillförderung 
wie auch Versorgungslücken aufgezeigt werden, die zeitlich nach dem Klinikaufenthalt lie-
gen.  
Vor dem Hintergrund der Zielsetzung und der theoretischen Erkenntnisse können drei we-
sentliche Forschungsfragen in den Mittelpunkt gestellt werden:  
1.  Wie konstituieren sich die individuelle Stillentscheidung und die intendierte Stilldau-
er? Welche Bedeutung hat die Stillintention für die faktische Stilldauer? 
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2.  Welchen Einfluss hat die Babyfreundliche Klinik auf die Initialisierung des Stillens 
und die Stilldauer im Vergleich mit einer nicht BFHI-zertifizierten Klinik und einer Be-
legklinik?  
3.  Welche Faktoren beeinflussen die Stilldauer nach dem Krankenhausaufenthalt? 
3.2 Haupthypothesen und Arbeitshypothesen mit konzeptionellem 
Aufbau der Forschungsarbeit 
Vor dem Hintergrund der theoretischen Erkenntnisse lassen sich anhand der Forschungs-
fragen die folgenden drei Haupthypothesen ableiten:  
I. In den drei vorliegenden Studien bestätigt sich der – in anderen Studien empirisch 
belegte – Zusammenhang zwischen sozioökonomischen Faktoren und dem Stillver-
halten.  
II. In allen drei Studien bestätigen sich Einflussfaktoren auf das Stillverhalten, wie be-
reits aus anderen Studien bekannt.  
III. Eine BFHI-zertifizierte Klinik erreicht in Deutschland analog zu internationalen empi-
rischen Ergebnissen eine durchschnittlich höhere Stillinitialisierungsquote wie auch 
eine durchschnittlich höhere Stilldauer als nicht entsprechend zertifizierte Kliniken.  
Es erfolgt eine Systematisierung in der Bearbeitung der Arbeitshypothesen anhand eines 
abstrahierten Zeitverlaufs wie in der folgenden Abbildung dargestellt. Auf dieser Zeitachse 
wird ein biografischer, maternaler Lebenslauf rund um das Geburtsereignis in generalisier-
ter Weise dargestellt, um im Anschluss daran die differierenden Zeiträume und Ansatz-
punkte für Maßnahmen zur Stillförderung nachvollziehbar zu machen (vgl. Abbildung 4).  
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Abbildung 4:  Studienplan QuaSti (*abstrahierter Zeitverlauf) 
Quelle: Eigene Darstellung 
In einem ersten Schritt wird zunächst die Stillintention als Ausdruck einer individuellen Still-
entscheidung auf der Verhaltensebene näher beleuchtet. Die Auswahl der Indikatoren auf 
dieser Ebene begründet sich vor dem Hintergrund der Theorie des geplanten Verhaltens.  
Folgende Arbeitshypothesen sind mit diesem ersten Schritt verbunden:  
? Die Entscheidung, stillen oder nicht stillen zu wollen, wird zumeist bereits vor der Ge-
burt des Kindes getroffen.  
? Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen Stillintention und tatsächlichem 
Stillbeginn wie auch der Stilldauer.  
? Es bestehen systematische sozioökonomische Unterschiede zwischen den Frauen, 
die primär abstillen und den Frauen, die mit dem Stillen beginnen.  
Zielsetzung, Forschungsfragen und Arbeitshypothesen 51 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
? Es bestehen systematische sozioökonomische Unterschiede zwischen den Frauen, 
die früh abstillen und den Frauen, die länger stillen.  
? Die persönliche Einstellung der Säuglingsmütter zum Stillen (Stillintention und Still-
verhalten) differiert je nach sozioökonomischem Status.  
? Die wahrgenommene, subjektive Norm der Säuglingsmütter zum Stillen (Stillintention 
und Stillverhalten) differiert je nach sozioökonomischem Status.  
? Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle der Säuglingsmütter zum Stillen (Stillinten-
tion und Stillverhalten) differiert in Abhängigkeit vom sozioökonomischen Status.  
? Die Bewältigung von Stillkomplikationen differiert je nach sozioökonomischem Status.  
? Die Ergebnisse zu den Aspekten von Einstellung, subjektiver Norm und wahrge-
nommener Verhaltenskontrolle differieren in Abhängigkeit des sozioökonomischen 
Status.  
Diese erste Fragestellung ist nicht primär darauf ausgerichtet, die Klinikstrukturen zu ver-
gleichen, sondern es wird postuliert, dass die Ergebnisse Effekte der Kohorten sind.  
Die zweite Forschungsfrage widmet sich der Betrachtung des faktisch resultierenden Still-
verhaltens in Abhängigkeit von klinikspezifischen Versorgungsstrukturen im Vergleich. Da-
für werden drei Kliniken mit differierenden Strukturmerkmalen (eine BFHI-zertifizierte Klinik, 
eine Belegklinik und eine nicht zertifizierte Klinik) betrachtet und miteinander verglichen. 
Dabei soll primär das Konzept des Babyfreundlichen Krankenhauses auf seine stillfördern-
de Wirksamkeit, insbesondere hinsichtlich einer Zielgruppenspezifität, geprüft werden. Mit 
der teilnehmenden Belegklinik ist es darüber hinaus möglich, diese Klinik vor dem beson-
deren Strukturmerkmal des Beleghebammensystems in den Vergleich der Kliniken einzu-
binden. Es ist denkbar, dass aus der damit verbundenen, kontinuierlicheren Hebammenbe-
treuung (vgl. Kapitel 4.2.2) eine höhere Stillquote resultiert als in der assoziierten Kreiskli-
nik.  
Folgende Arbeitshypothesen sind mit dieser Ebene verbunden:  
- Die teilnehmende BFHI-zertifizierte Klinik erreicht höhere Stillinitialisierungsquo-
ten und Stilldauern als die beiden nicht zertifizierten teilnehmenden Kliniken.  
- Die teilnehmende Belegklinik weist eine höhere Stillinitialisierungsquote und ei-
ne höhere durchschnittliche Stilldauer auf als die assoziierte Kreisklinik (ohne 
Beleghebammensystem).  
Anschließend werden – im Rahmen der dritten Forschungsfrage – weitere Einflussfaktoren 
ermittelt, die zeitlich nach dem Klinikaufenthalt liegen.  
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Die Arbeitshypothesen im Zuge dieser Ebene sind:  
? Die Nutzung von Unterstützungs- und Informationsstrukturen der Säuglingsmütter 
zum Thema Stillen differiert je nach sozioökonomischem Status.  
? Auf kommunaler Ebene besteht ein relativ stillfreundliches Umfeld.  
? Persönliche Unterstützungsstrukturen durch den Partner oder das primäre soziale 
Umfeld haben einen Einfluss auf das Stillverhalten der Säuglingsmütter.  
? Der Erhalt positiver Unterstützung bezüglich des Stillens differiert je nach sozioöko-
nomischem Status der Säuglingsmütter.  
? Erwerbstätigkeit hat einen Einfluss auf das Stillverhalten der Säuglingsmütter.  
Die hier beschriebene Form der Systematisierung erlaubt es, Effekte auf das tatsächlich 
resultierende, faktische Stillverhalten – in Vorkenntnis der Stillentscheidung und der inten-
dierten Stilldauer – zu bestimmen und Einflüsse aus den klinischen, postklinischen, kom-
munalen und sozialen Unterstützungs- und Versorgungsstrukturen differenziert abbilden zu 
können.  
 Mit der Verortung der Arbeit in die Gesundheitswissenschaften ist eine übergeordnete 
Zielsetzung verbunden: Wie bereits erwähnt, weist Gesundheitswissenschaft als „ange-
wandte“ Wissenschaft eine starke Verankerung in der Praxis auf und ist grundsätzlich an 
einer Anwendung ihrer Erkenntnisse in den praktischen Handlungsfeldern ausgerichtet 
(vgl. Blättner & Waller, 2011; vgl. Kapitel 2.2). Ein wechselseitiger Austausch von Erfah-
rungswissen und empirischen Erkenntnissen stellt dabei ein wichtiges Qualitätsmerkmal im 
Bereich Gesundheitsförderung dar (Broesskamp-Stone, 2009). Das hier dargestellte For-
schungsprojekt möchte einen solchen wechselseitigen Transfer zwischen Wissenschaft 
und praktischen Handlungsfeldern leisten, indem die Zusammenarbeit in enger Kooperati-
on mit den Teams dreier teilnehmender Kliniken erfolgt. Das Experten- und Erfahrungswis-
sen dieses Fachpersonals wird komplementär zu den wissenschaftlichen Daten betrachtet 
und fließt sowohl in die Interpretation der Ergebnisse als auch in die Formulierung der 
Handlungsempfehlungen ein.  
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4. Methodisches Vorgehen 
Aus dem beschriebenen Forschungsanliegen mit Zielen und Forschungsfragen ergibt sich 
das methodische Vorgehen, das im Folgenden erläutert wird. Dafür werden nun zunächst 
die Vorgeschichte und die ersten Studie skizziert, um anschließend die drei Erhebungen 
dieser Dissertation darzulegen: Es werden die einzelnen Studien vorgestellt und die erhe-
bungsmethodischen Aspekte mit den Fragestellungen, die Entwicklung der Erhebungsin-
strumente und die methodischen Zugänge wie die Rekrutierung der Teilnehmerinnen und 
Interviewdurchführung aufgezeigt (vgl. dazu auch Abbildung 5).  
Das erhebungsmethodische Vorgehen schließt mit der Literaturrecherche sowie Aspekten 
zum Datenschutz ab. Bezüglich der Analyseverfahren wird zunächst die Umsetzung der 
konzeptionellen Grundlagen dargelegt: die Operationalisierung der Theorie des geplanten 
Verhaltens sowie die Vorgehensweise bei der Erfassung des sozioökonomischen Status 
der Säuglingsmütter. Abschließend werden die statistischen Analyseverfahren und der 
Auswertungsgang skizziert und darüber hinaus, als Vorbereitung auf die Methodendiskus-
sion im letzten Kapitel, potenzielle Störfaktoren erörtert.  
4.1 Vorgeschichte und vorherige Arbeiten  
Den Anstoß für eine wissenschaftliche Untersuchung an der Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften Hamburg (HAW) im Themenfeld Stillen gab im Jahre 2002 die Hamburg-
ische Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitsförderung e. V. (HAG). Die HAG ist eine ge-
meinnützige Vereinigung und verbindet Professionen, Akteure aus verschiedenen Sektoren 
und den praktischen Handlungsfeldern, um Gesundheitsförderung und Prävention in ver-
schiedenen Bereichen zu koordinieren und zu fördern. Eines dieser Themenfelder ist die 
Stillförderung. Im Jahre 2003 regte die HAG eine wissenschaftliche Untersuchung zum 
Thema Stillen und soziale Benachteiligung an, da kooperierende Partner aus den prakti-
schen Handlungsfeldern (Hebammen, Ärztinnen und Ärzte) den Eindruck hatten, die Still-
bereitschaft wie auch die Stilldauer in der Gruppe der sozial benachteiligten Frauen sei 
nicht nur niedrig, sondern würde tendenziell weiter sinken. Unter der Leitung von Prof. Dr. 
Annette C. Seibt und Prof. Christiane Deneke wurden in der Folge an der HAW – im Rah-
men zweier Lehrforschungsprojekte – eine qualitative Studie mit 29 Interviews mit sozial 
benachteiligten Müttern und Vätern durchgeführt (Seibt et al., 2006).  
Daran anschließend erfolgte im Jahre 2005/06 die Studie QuaSti (Qualität im Stillfreundli-
chen Krankenhaus), die den Ausgangspunkt für das nun vorgestellte Forschungsprojekt 
darstellt. Diese erste Erhebung in Form einer telefonischen Befragung wurde in einer seit 
2002 BFHI-zertifizierten Hamburger Klinik durchgeführt, die zum Zeitpunkt der Untersu-
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chung kurz vor einer Re-Zertifizierung stand. Das Ziel der Datenerhebung war es, Erkennt-
nisse über Stillquoten und Versorgungsqualitäten der als babyfreundlich zertifizierten 
Hamburger Klinik zu erlangen. Wie bereits einleitend erwähnt, wurde die Studie QuaSti 1 
nicht im Rahmen der Dissertation erstellt, sondern liegt vor diesem Zeitraum. Sowohl Da-
ten als auch methodische Aspekte stellen jedoch die Grundlage für die vorliegende Arbeit 
dar und sind damit ein wesentlicher Bezugspunkt. Aus diesem Grund werden die Daten der 
Studie QuaSti 1 im Rahmen der vorgestellten Analysen und Ergebnisse stets mit berichtet. 
Aufgrund ihrer Relevanz für den gesamten Forschungskontext wird diese erste Studie im 
Folgenden nun ausführlicher beschrieben (vgl. dazu Abbildung 5).  
Im Jahre 2005/06 wurden 403 Interviews mit Säuglingsmüttern, die in der BFHI-zertifizieren 
Klinik entbunden hatten, durchgeführt. Die Teilnehmerinnen waren in der Klinik um ein 
schriftliches Einverständnis zur Studienteilnahme gebeten worden und wurden dann 
durchschnittlich 19 Wochen pp nach ihrer Entbindung telefonisch zu ihrem derzeitigen Still-
verhalten und zu folgenden Aspekten befragt:  
? soziodemografische Merkmale (Alter, Familienstand, Bildungsstand, Art und Höhe 
des Einkommens, Art und Vorhandensein einer Erwerbstätigkeit, Anzahl der Perso-
nen im Haushalt) 
? Merkmale zur Mutterschaft (Parität, Entbindungsmodus, kindliche Aspekte wie z. B. 
Geburtsgewicht) 
? derzeitige Ernährung des Kindes mit Abfrage des Stillstatus (ausschließlich, teilwei-
se, zum Zeitpunkt des Interviews abgestillt, primär abgestillt) bzw. alternative Ernäh-
rungsweise 
? entstandene und geplante Stilldauer (ausschließlich, insgesamt) 
? Schnullergabe 
? Zeitpunkt der Stillentscheidung  
? Erhalt von Informationen zum Thema Stillen vor, während und nach Klinikaufenthalt  
? Dimensionen der klinischen Versorgungsqualität (Zeitpunkt und Hilfestellung beim 
Anlegen des Kindes an die Brust, Zufriedenheit mit der Stillbetreuung, Zufriedenheit 
mit der Betreuung generell) 
? Einstellung der Säuglingsmütter dem Stillen gegenüber (Vor- und Nachteile) 
? Stillwissen (beispielsweise zu Anlegetechniken, Häufigkeit des Anlegens) 
? Stillkomplikationen 
? Perspektive (Würde auch ein weiteres Kind gestillt werden?) 
? Gesundheitsverhalten (Rauchen, Körpergewicht) 
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Vor dem Hintergrund des Interviewzeitpunkts bilden die Daten der Studie QuaSti 1 damit 
den Zeitraum rund um die Geburt mit Krankenhausaufenthalt sowie die Wöchnerinphase 
ab. Mit dieser Vorgehensweise wurden die Gruppe der Frauen, die primär abstillten, die 
Gruppe der Frauen, die früh abgestillt hatten sowie alle noch stillenden Frauen (jegliches 
Stillen) erfasst. Zwangsläufig konnten zu diesem Zeitpunkt noch keine absoluten Stillquo-
ten erhoben werden, da ein Teil der Kohorte zum Zeitpunkt der Interviews noch stillte.  
Um Prozess- und Ergebnisqualität der Studie QuaSti 1 zu sichern, wurde begleitend eine 
Evaluationsstudie durchgeführt, die die Autorin im Rahmen ihrer Diplomarbeit erstellt hat 
(Jöllenbeck, 2006). Den Gegenstand der Dissertation stellen nun die drei folgenden Befra-
gungen dar.  
4.2 Methoden der Erhebungsverfahren der drei empirischen 
Untersuchungen 
4.2.1 Die Studie QuaSti 2: Ziel- und Fragestellung, Erhebungsinstrument, Auswahl und 
Rekrutierung der Studienkohorte und Erhebungskontext  
QuaSti 2 stellt ein Follow-up der QuaSti-1-Kohorte dar, indem von März bis Oktober 2007 
eine zweite computergestützte, telefonische Befragung der QuaSti-1-Kohorte durchgeführt 
wurde. Damit wurden die Säuglingsmütter der ersten Erhebung durchschnittlich 2 Jahre 
nach Geburt des Kindes erneut befragt, was den Zeitraum deutlich nach Entbindung und 
Wöchnerinphase abbildet (vgl. dazu Abbildung 5).  
Ziel- und Fragestellung 
Zentrale Ziele der Studie QuaSti 2 waren:  
? Erkenntnisgewinn zum Verlauf des Stillverhaltens; Erhebung der absoluten Stillquo-
ten  
? Erfassung der Einflussfaktoren auf das Stillverhalten, die zeitlich deutlich nach dem 
Krankenhausaufenthalt lagen (z. B. die partnerschaftliche Unterstützung, Wiederein-
stieg in die Erwerbstätigkeit) 
Fragestellungen der Studie QuaSti 2 bezogen sich auf folgende Punkte:  
? Stillstatus und Grund des Abstillens, Stillkomplikationen 
? Stillintention und tatsächliche Stilldauer 
? maternale und kindliche Gesundheit 
? kindliche Problemlagen (z. B. Schreikind) 
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? Anbindung an die Geburtsklinik (z. B. Nutzung weiterer Klinikangebote) 
? Nutzung von Angeboten wie Eltern-Kind-Kurse 
? Einschätzung der Baby- und Stillfreundlichkeit auf kommunaler Ebene und Einfluss 
durch Medien 
? Mutter-Kind-Bindung bezüglich des Stillens 
? Unterstützung durch den Partner und Stillen 
? Erwerbstätigkeit und Stillen 
Entwicklung des Erhebungsinstruments und Pre-Test 
Die Entwicklung des standardisierten Fragebogens erfolgte nach ausführlicher Analyse der 
Sekundärliteratur. Um Erkenntnisse über verhaltenspsychologische Aspekte des Stillens 
abbilden zu können, wurden Aspekte der Theorie des geplanten Verhaltens aufgegriffen 
(vgl. dazu Kapitel 2.3.1 und 4.3.1).  
Im Rahmen der Vorarbeit wurden eine Einbindung und ein Austausch mit anderen Fach-
disziplinen und Professionen (z. B. niedergelassene Hebammenpraxen, Familienhebam-
men-Projekte, Fachbereiche der Pädiatrie und Gynäkologie) gesucht, um eine hohe Pra-
xisnähe der Fragestellungen zu erreichen. Ferner wurde der Einsatz von Items bereits ein-
gesetzter Befragungsinstrumente geprüft, um vergleichbare Daten zu anderen aktuellen 
Studien zu generieren. Es erfolgte eine Kontaktaufnahme zu ausgewählten Institutionen. In 
diesem Zusammenhang wurden der Promovendin einzelne Frage-Items aus folgenden 
Studien mit freundlicher Genehmigung überlassen:  
? Landesbausparkasse-(LBS)-Familienstudie „Paare werden Eltern“ (Prof. Dr. W. E. 
Fthenakis, Dr. G. Peitz, Staatsinstitut für Frühpädagogik in München, 2002) (Fthena-
kis et al., 2002)  
? Stillen in Bayern-Studie (Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsi-
cherheit im Jahre 2007) (Rebhan et al., 2008) 
Die Frage-Items der LBS-Studie wurden nicht im Wortlaut übernommen, sondern dienten 
als Grundlage, um die Aspekte der Partnerschaft (siehe Anhang I, Frage 17–21) zu erar-
beiten. Der Fragekomplex zum Stillen und zur Erwerbstätigkeit (siehe Anhang I, Frage 24–
32) ist dem Erhebungsinstrument der bayerischen Stillstudie in leicht modifizierter Form 
entlehnt.  
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Die Indikatoren der sozialen Lage sind in Anlehnung der Empfehlungen der Arbeitsge-
meinschaft zur Entwicklung einer guten epidemiologischen Praxis (GEP) (Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft für Epidemiologie [DAE], 2004) formuliert.  
Die Fragen zur subjektiven Einschätzung der maternalen Gesundheit (siehe Anhang I, 
Frage 5–7) sind dem Fragebogen des Bundes-Gesundheitssurveys (Short Form, SF–12) 
entlehnt (Radoschewski & Bellach, 1999).  
Pre-Test des Erhebungsinstruments 
Für den Pre-Test des Fragebogens wurden insgesamt 31 Frauen in einem mehrstufigen 
Verfahrens interviewt. Die Rekrutierung der Pre-Test-Teilnehmerinnen erfolgte aus dem 
beruflichen Umfeld der Autorin. Zur Testung des Rohentwurfs des Fragebogens wurden 
Methoden in Anlehnung an ein Cognitive Debriefing angewendet, d. h. es wurden aktive 
kognitive Techniken genutzt in Form von „Probing“ (Hinterfragen von Antworten) und 
„Think aloud“ (die befragte Person wird aufgefordert, während oder nach der Beantwortung 
der Frage Überlegungen laut zu formulieren) (vgl. Kamtsiuris et al., 2002). Weiterhin wur-
den die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der teilnehmenden Klinik, eine unabhängige Heb-
amme sowie bereits für QuaSti 1 geschulte Interviewerinnen gebeten, den Fragebogen zu 
prüfen. Nach wiederholter Modifikation wurde die Papierform in eine elektronische Version 
(Computer Assisted Telephone Interviewing/CATI) umgewandelt16 und erneut eingehend 
geprüft, um eine technisch korrekte Fragebogenführung sicherzustellen.  
Auswahl und Rekrutierung der Studienkohorte QuaSti 2 
Für das Follow-up konnten 391 Frauen aus der QuaSti-1-Kohorte für die zweite Befragung 
avisiert werden. Diese Gruppe setzte sich wie folgt zusammen: Im Rahmen der Studie 
QuaSti 1 waren 403 Interviews durchgeführt worden. Einziges Ausschlusskriterium für die 
erneute Befragung stellte das primäre Abstillen dar. 11 Frauen (2,7 %) hatten mit dem Stil-
len nicht begonnen und wurden demnach für die zweite Erhebung ausgeschlossen. Bei 
einer weiteren Frau war bekannt, dass das Kind verstorben war. Sie wurde selbstverständ-
lich ebenfalls nicht kontaktiert.  
Die Kontaktaufnahme der 391 Teilnehmerinnen erfolgte mit einem Anschreiben per Post. 
Darin wurde um erneute Teilnahme gebeten und es waren die wichtigsten Ergebnisse der 
ersten Studie für die Teilnehmerinnen in einem Informationsblatt zusammengestellt wor-
                                                
16  Die Umsetzung in die Software erfolgte mit umfassender Unterstützung von Dr. Jörg Pyrlik, Insti-
tut für Gesundheitswissenschaften e. V., Hamburg.  
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den. Die Einverständniserklärung für die Kontaktaufnahme lag bereits mit dem schriftlichen 
Einverständnis zur ersten Studie vor, die eine mögliche Folgebefragung einschloss.  
96 Briefe konnten mit dem Vermerk „neue Adresse unbekannt“ zunächst nicht zugestellt 
werden. In einem mehrstufigen Verfahren wurde versucht, die neuen Adressen zu recher-
chieren (vgl. Response-Analyse in Tabelle 9):  
? Primäre Adressenrecherche in Telefonverzeichnissen 
? Schriftliche Anfragen bei 19 Einwohnermeldeämtern Hamburgs und sieben weiteren 
in der Umgebung  
? Abgleich mit den von den Teilnahmerinnen angegebenen E-Mail-Adressen und ggf. 
Kontaktaufnahme auf diesem Wege  
Erhebungskontext der Studie QuaSti 2 
Der Erhebungsstandort der vorangegangenen Studie (QuaSti 1) ist eine von zwölf Ham-
burger Geburtskliniken in einem nördlich gelegenen Stadtteil an der Grenze zu Schleswig-
Holstein. Sie ist die größte Hamburger Klinik innerhalb eines Klinikverbunds und auf eine 
Schwerpunktversorgung ausgerichtet. Die Geburtenrate lag zum Zeitpunkt der ersten Er-
hebung bei circa 2 000 Geburten jährlich.17 Der geburtshilflichen Abteilung sind ein Perina-
talzentrum und eine Kinderklinik mit integrierter Kinderchirurgie angeschlossen.  
Die geburtshilfliche Abteilung blickt auf ein mehr als zehnjähriges Engagement im Bereich 
der Stillförderung zurück. Sie wurde im Jahre 2002 als babyfreundlich zertifiziert und erhielt 
im Jahre 2006 die Re-Zertifizierung. Der ärztliche Leiter der Abteilung hat als einer der we-
nigen und ersten männlichen Mediziner Deutschlands eine Zusatzqualifikation zum Still- 
und Laktationsberater (IBCLC) erworben.  
Im Jahre 2009 wurden in Hamburg etwa 19 400 Kinder geboren (Hamburger Kranken-
hausspiegel, 2011). Die Stadt bietet flächendeckende Versorgungsstrukturen in der Ge-
burtshilfe. Als alternative Geburtseinrichtung existiert ein Geburtshaus im Westen Ham-
burgs mit circa 250 Geburten jährlich (ebd.). Werdende Eltern geben Wohnortnähe als 
wichtigen Entscheidungsfaktor für eine Klinik an (Deneke, 2006). Das Einzugsgebiet der 
teilnehmenden Klinik gilt als sozioökonomisch besser situiert. Dies spiegelt sich auch in 
dem großen Anteil von Studien-Teilnehmerinnen in privilegierter sozioökonomischer Le-
benslage wider (vgl. dazu deskriptive Darstellung der Stichprobe, Kapitel 5.1.2). Eine diff-
                                                
17  Klinikinterne Angaben 
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erenzierte Übersicht über den sozioökonomischen Status der Grundgesamtheit aller in der 
Klinik entbindenden Frauen existiert nicht.  
4.2.2 Studien QuaSti 3 und 4: Fragestellung, Erhebungsinstrument, Auswahl und 
Rekrutierung des Studienkollektivs und Erhebungskontext  
In Schleswig-Holstein konnten zwei weitere, miteinander assoziierte Kliniken zur Stu-
dienteilnahme gewonnen werden. Dabei handelte es sich um eine Kreisklinik, die zum 
Zeitpunkt der Erhebung nicht BFHI-zertifiziert war sowie um eine assoziierte Belegklinik. 
Beide Kliniken strebten zum Zeitpunkt der Erhebung eine BFHI-Zertifizierung an.  
Ziel- und Fragestellung 
Die Studien QuaSti 3 und 4 waren essenziell darauf ausgerichtet, Vergleichsdaten vor dem 
Hintergrund verschiedener Strukturmerkmale der Kliniken zu generieren sowie die Daten-
lage insgesamt zu erweitern. Mit der ebenfalls teilnehmenden assoziierten Belegklinik 
konnten Daten vor dem Hintergrund der differierenden Versorgungsstruktur eines Beleg-
systems (Beleghebammen, Belegärzte) herausgearbeitet werden (QuaSti 4). In beiden 
Kliniken kam ein identischer Fragebogen18 zum Einsatz (vgl. dazu Abbildung 5).  
Zentrale Ziele der Studie QuaSti 3 waren:  
? Erhebung von Vergleichsdaten zur Studie QuaSti 1 zum Stillverhalten und dem peri-
partalen Zeitraum in einer nicht BFHI-zertifizerten Klinik 
- Erweiterung der Datenlage zum Stillverhalten 
Zentrale Ziele der Studie QuaSti 4 waren:  
? Erhebung von Vergleichsdaten zur Studie QuaSti 1 zum Stillverhalten und dem peri-
partalen Zeitraum in einer nicht BFHI-zertifizerten Klinik 
? Erhebung von Daten zum Stillverhalten in einer Belegklinik 
- Erweiterung der Datenlage zum Stillverhalten 
Die Studien QuaSti 3 und 4 beinhalteten Fragestellungen zu:  
? soziodemografischen Merkmalen (Alter, Familienstand, Bildungsstand, Art und Höhe 
des Einkommens, Art und Vorhandensein einer Erwerbstätigkeit, Anzahl der Perso-
nen im Haushalt, Wohnungsgröße, Anzahl PKW) 
                                                
18  Ausnahme bildete die Frage nach der Hebammenversorung, da entsprechend der differierenden 
Versorungsstrukturen in den beiden Kliniken in der Studie QuaSti 3 die Frage nach einer Beleg-
hebamme entfiel.  
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? Merkmale zur Mutterschaft (Parität, Entbindungsmodus, kindliche Aspekte wie z. B. 
Geschlecht, Geburtsgewicht) 
? Derzeitige Ernährung des Kindes mit Abfrage des Stillstatus (ausschließlich, teilwei-
se, zum Zeitpunkt des Interviews abgestillt, primär abgestillt) bzw. der alternativen 
Ernährungsweise 
? Entstandene oder geplante Stilldauer (ausschließlich, insgesamt) 
? Schnullergabe 
? Stillentscheidung (wann wurde dies entschieden)  
? Erhalt von Informationen zum Thema Stillen vor, während und nach Klinikaufenthalt  
? Dimensionen der klinischen Versorgungsqualität (Zeitpunkt und Hilfestellung beim 
Anlegen des Kindes an die Brust, Zufriedenheit mit der Stillbetreuung, Zufriedenheit 
mit der Betreuung generell) 
? Pädiatrische Versorgungsqualität 
? Einstellung der Säuglingsmütter dem Stillen gegenüber (Vor- und Nachteile) 
? Stillwissen (beispielsweise zu Anlegetechniken, Häufigkeit des Anlegens) 
? Stillkomplikationen 
? Perspektive (Würde auch ein weiteres Kind gestillt werden?) 
? Vorbilder für ein Stillverhalten 
? Gesundheitsverhalten (Rauchen, Körpergewicht) 
Entwicklung des Erhebungsinstruments und Pre-Test 
Die Studien QuaSti 3 und 4 waren essenziell darauf ausgerichtet, Vergleichsdaten vor dem 
Hintergrund verschiedener Strukturmerkmale der Kliniken zu generieren. Aus diesem 
Grund wurde in beiden Kliniken das Erhebungsinstrument der Studie QuaSti 1, in moderat 
modifizierter Form, eingesetzt. Die Modifikationen ergaben sich einerseits durch eine Er-
weiterung der Fragestellungen auf Wunsch der Klinikteams mit Integration der für das 
Team relevanten Aspekte, etwa bezogen auf die pädiatrische Versorgungsqualität sowie 
das Essensangebot für die Wöchnerinnen. Die Autorin ergänzte darüber hinaus die sozio-
demografischen Items um Indikatoren der sozioökonomischen Lebenslage (Anzahl Zim-
mer, Wohnfläche, Anzahl PKWs), um eine Detaillierung des sozioökonomischen Status 
vornehmen zu können. Die Evaluation der ersten QuaSti-Studie wies vereinzelt auf miss-
verständliche Fragekonstellationen hin, beispielsweise in Bezug auf das Netto-
Haushaltseinkommen und die Haushaltsgröße. Dies wurde für die nachfolgenden Studien 
korrigiert.  
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Pre-Test des Erhebungsinstruments 
Da das Erhebungsinstrument bereits in QuaSti 1 zur Anwendung gekommen war, lagen 
umfangreiche Erfahrungen damit vor. Die Erkenntnisse der ersten Studie wurden aufgegrif-
fen, einzelne Fragekonstellationen korrigiert und vereinzelt weitere Fragen hinzugefügt. Die 
Integration von zusätzlichen Fragestellungen wie auch die Modifikationen des Erhebungs-
instruments erfolgte unter Berücksichtigung des Frageflusses, um das Antwortverhalten 
vergleichbar zu QuaSti 1 zu erhalten.  
Es erfolgte ein Pre-Test mit insgesamt 21 Teilnehmerinnen aus dem beruflichen und priva-
ten Umfeld der Autorin. Darüber hinaus interviewten sich die Interviewerinnen dieser Stu-
dien gegenseitig und meldeten ihre Erfahrungen zurück. Des Weiteren wurden zwei erfah-
rene Interviewerinnen gebeten, die bereits in den Studien QuaSti 1 und 2 als Mitarbeiterin-
nen dabei gewesen waren, den Fragebogen zu testen, da sie aufgrund ihrer Einsichten 
gute Vergleichsmöglichkeiten hatten, um die Qualität des modifizierten Fragebogens zu 
beurteilen.  
Auswahl und Rekrutierung der Studienkohorte der Studien QuaSti 3 und 4 
Die Zielpopulation konstituierte sich aus allen Frauen, die in den Kliniken im definierten 
Erhebungszeitraum entbunden hatten.  
Vor Beginn der Studien wurde eine Informationsveranstaltung für die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter beider Standorte ausgerichtet, in der die Zielsetzung und Relevanz der Studie – 
insbesondere im Kontext des eigenen Klinikalltags – sowie das praktische Vorgehen erläu-
tert wurden. Das Ziel der Veranstaltung bestand darin, einen möglichst hohen Wissens-
stand und eine hohe Akzeptanz für die Durchführung und Mitarbeit an der Studie zu errei-
chen.  
Die befragten Frauen wurden innerhalb eines definierten Zeitraums von einem Jahr für die 
Studienteilnahme rekrutiert. Der schriftliche Erstkontakt mit Abfrage der demografischen 
Daten sowie der Einwilligung zu einem telefonischen Interview fand in der Klinik statt. Die 
Frauen wurden von den Klinikmitarbeiterinnen und Klinikmitarbeitern über das Studienvor-
haben unterrichtet und schriftlich um ihr Einverständnis gebeten. Diese Vorgehensweise 
ergab sich aus den Rahmenbedingungen, da vor dem Hintergrund des Datenschutzes nur 
in der Klinik angestellte Personen primär Zugriff zu den Daten von Patientinnen der Klinik 
haben dürfen und darüber hinaus wesentliche Kontakt- und Vertrauenspersonen darstel-
len. Für die Rekrutierung der Frauen resultierten daraus zwei unterschiedliche Zeitpunkte: 
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Die Frauen fanden sich kurz vor der Geburt zu einem prästationären Vorstellungstermin ein 
oder aber während des stationären Aufenthaltes im Rahmen der Geburt.19  
Die Einschluss- und Ausschlusskriterien für die Studienteilnahmen wurden wie folgt defi-
niert: Grundsätzlich konnten alle Frauen, die während der Erhebungszeiträume der Studien 
QuaSti 3 und 4 dort in den Kliniken entbanden, zur Teilnahme rekrutiert werden. Als einzi-
ges Ausschlusskriterium wurden mangelnde Sprachkenntnisse definiert: So wurden ver-
einbarungsgemäß keine Frauen zur Teilnahme gebeten, die keine oder nur sehr geringe 
deutsche Sprachkenntnisse besitzen. Die Einschätzung der Sprachkompetenz erfolgte 
durch das Klinikteam vor Ort.  
Die Frauen wurden nach einem definierten Zeitraum von 6 bis 8 Wochen nochmals durch 
eine Postkarte von der Klinik an das in Kürze erfolgende Interview erinnert. Dem Demogra-
fiebogen war ein Datenschutzformular zur Einwilligung der Weitergabe der persönlichen 
Daten beigefügt. Die Interviews erfolgten ab der 13. Woche pp.  
Um die Teilnahmebereitschaft für die Interviews zu erhöhen, wurde den Frauen im Rah-
men der Interviews zu Beginn des Gesprächs (im Sinne eines Incentives zur Teilnahme) 
vermittelt, wie wichtig und hilfreich ihre Teilnahme sei.  
Erhebungskontext der Studien QuaSti 3 und 4 
Das teilnehmende Kreiskrankenhaus im Nordosten Schleswig-Holsteins (QuaSti 3) ist ein 
Krankenhaus der Schwerpunktversorgung mit 900 Planbetten und zwei Standorten. In der 
geburtshilflichen Abteilung des Kreiskrankenhauses mit angegliederter Kinderklinik vor Ort 
werden jährlich circa 800 Kinder geboren (klinikinterne Statistik/Stand: Dezember 2009: 
845 Geburten). Die 25 km entfernte, assoziierte Belegklinik (QuaSti 4) gibt circa 400 Ge-
burten jährlich an (klinikinterne Statistiken/Stand: Dezember 2009). Belegkliniken sind ge-
kennzeichnet durch besondere Strukturmerkmale: Es handelt sich hierbei um Krankenhäu-
ser, die ausschließlich von niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten für die stationäre Be-
handlung ihrer Patientinnen und Patienten genutzt werden (Robert Koch-Institut [RKI], 
2006). Im Rahmen der Geburtshilfe übernehmen Beleghebammen die peripartale Versor-
gung der Frauen inklusive der Wöchnerinnenbetreuung. In der Regel haben die Frauen 
diese Hebamme vor der Geburt für die Versorgung gewählt. Die hier vorgestellte Belegkli-
nik fungiert nicht ausschließlich als solche, sondern bietet zudem eine durchgängige ge-
burtshilfliche Versorgung mit angestellten Hebammen und vertragsärztlicher Versorgung 
                                                
19  Die Limitationen, die sich aus dieser Vorgehensweise ergeben, werden im Rahmen der Metho-
dendiskussion (Kapitel 7.2) erörtert.  
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an. Es ist keine eigenständige Kinderklinik angeschlossen. Die Struktur dieser Klinikform 
führt zu einer positiven Risikoselektion der Gebärenden, beispielsweise im Bereich der 
Frühgeburten. So werden Frauen mit risikohaftem Schwangerschafts- und/oder Geburts-
verlauf primär weiterverlegt. Daraus ergibt sich eine Selektion hinsichtlich besonders risi-
koarmer Schwangerschafts- und Geburtsverläufe.20  
Beide Kliniken sind Mitglieder des Vereins zur Förderung babyfreundlicher Krankenhäuser 
e. V. und strebten zum Zeitpunkt der Datenerhebung für die Studien QuaSti 3 und 4 die 
Zertifizierung zum Babyfreundlichen Krankenhaus an.21  
Als alternative Geburtseinrichtung existiert ein Geburtshaus in der etwa 30 km entfernten 
Landeshauptstadt Kiel. Der Kreis mit den beiden Klinikstandorten stellt den flächengrößten 
Kreis Schleswig-Holsteins mit circa 273 000 Einwohnern und einem entsprechend großen 
Einzugsgebiet dar. Die sozioökonomische Struktur des Einzugsgebietes ist aufgrund seiner 
Größe im ländlichen Gebiet schwerlich zu erfassen. Daten zur soziodemografischen Struk-
tur in der Grundgesamtheit der Patientinnen der geburtshilflichen Abteilungen beider Häu-
ser existieren nicht.  
                                                
20  Vgl. Fussnote 19 
21  Die Belegklinik wurde im Frühjahr 2009 erfolgreich zertifiziert, das kreisstätische Krankenhaus im 
Frühjahr 2010. Beide Zertifizierungszeiträume liegen damit nach den Erhebungszeiträumen der 
QuaSti-Studien.  
Methodisches Vorgehen 64 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
 
Abbildung 5:  Übersicht Forschungsprojekt QuaSti 
Quelle: eigene Darstellung (*Studie QuaSti 1 wurde nicht im Rahmen der Dissertation erstellt).  
4.2.3 Literaturrecherche 
Der Entwicklung der vorliegenden Arbeit geht eine breit angelegte Literaturrecherche mit 
Sichtung entsprechender Literatur auf nationaler und internationaler Ebene voraus. Als 
inhaltliche Zielgröße wurden Begriffe in englischer und deutscher Sprache genutzt. Das 
Basisstichwort war „Stillen“ („Breastfeeding“). Es wurden weitere Recherchen anhand der 
Begriffe „Stillverhalten“ („breast feeding behavior“), „Stillraten“ („Breastfeeding rates“), und 
„Stillen und sozioökonomischer Status“ („Breastfeeding“ and „social economic status“) 
durchgeführt. Mit diesen Sucheingaben erfolgte eine systematische Literaturrecherche in 
den elektronischen Datenbanken PubMed und DIMDI (Deutsches Institut für medizinische 
Dokumentation und Information). Des Weiteren wurden die elektronischen Literatureinträge 
der Hebammenbibliothek der Universität Osnabrück gesichtet und nach Einträgen in einer 
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Suchmaschine für wissenschaftliche Einträge (Google Scholar) gesucht. Die umfassende 
Basisrecherche für die Dissertation erfolgte im Oktober 2007. Danach wurde die Daten-
bank in Halbjahresabständen aktualisiert.  
4.2.4 Computer Assisted Telephone Interviewing (CATI)  
Die Datenerhebungen wurden in Form von computergestützten Telefoninterviews mithilfe 
eines computergestützten, elektronischen Interviewbogens (CATI) durchgeführt.22 Damit 
konnten die Antworten von der interviewenden Person direkt am Computer eingetragen 
und der Frageablauf über die elektronische Programmierung gesteuert werden. Die Argu-
mente für den CATI-Einsatz im Rahmen des Forschungsprojekts waren folgende:  
Die Qualität von Telefoninterviews erhöht sich durch den Einsatz einer computergestützten 
Erhebung erheblich (Diekmann, 2000). Neben dem Eingabekomfort für die Interviewerin-
nen und Interviewer bietet ein CATI-System zahlreiche Möglichkeiten, um fehlerhafte Ein-
gaben zu minimieren (z. B. durch Fehlersuchstrategien, Zurückweisung falscher Eingaben) 
(Siegrist & Geyer, 2003). Programmierte Filterführungen im Erhebungsinstrument und pro-
zessgesteuerte Plausibilitätsprüfungen erhöhen die Datenqualität. Zudem wird durch eine 
strukturiert geführte Gesprächsführung eine Teilnahmebereitschaft potenziell erhöht, da die 
Teilnehmenden besser folgen können (RKI, 2008). Die Interoperabilität der Software mit 
Datentransfer zwischen Datenverarbeitungsprogrammen minimiert Übertragungsfehler, 
weil ein manueller Transfer der Daten entfällt. Zudem wird damit eine zeitnahe Überfüh-
rung in eine Datenbank möglich, die wiederum eine sichere Haltung und Erfassung der 
Daten gewährleistet. Damit wird eine Datenprüfung bereits parallel zur Felderhebung ge-
währleistet (ebd.). Anhand der Evaluationsstudie für QuaSti 1 zeigte sich, dass der mit dem 
Einsatz von CATI verbundene hohe Komfort in der praktischen Durchführung die Motivati-
on der QuaSti-Interviewerinnen und Interviewer steigerte, insbesondere weil die Eingabe 
durch den geführten Frageablauf erleichtert wurde und fehlerhafte Eingaben direkt korri-
giert werden konnten (Jöllenbeck, 2006).  
4.2.5 Auswahl der Interviewenden und Schulungsvorgang 
Für die Durchführung der Interviews wurden ausschließlich Studierende sowie Absolven-
tinnen und Absolventen des Studiengangs Gesundheit der HAW eingesetzt, die der Pro-
jektleitung persönlich bekannt waren und von ihr als geeignet eingeschätzt wurden. In 
Rahmen der vier Studien waren insgesamt 26 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für die In-
terviews tätig. Die Studie QuaSti 2 erfolgte anteilig im Rahmen eines Fachprojekts mit Stu-
                                                
22  Als Software-Grundlage fand das proprietäre Datenbankmanagementsystem FileMaker Pro® 
(Version 7 und 8) Verwendung.  
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dierenden an der HAW. Die Interviewerinnen und Interviewer erhielten im Rahmen eines 
mehrstündigen Interview-Trainings in Kleingruppen eine Schulung. Es wurde Hintergrund-
wissen über das Themenfeld Stillen, zu den Studien und zur Methode von Telefoninter-
views sowie zum Umgang mit den computergestützten Fragebögen und der entsprechen-
den Software vermittelt. Um eine möglichst hohe Kongruenz in Fragetechniken und Inter-
viewführung zu erreichen, wurde ergänzend ein schriftlicher Interviewleitfaden zusammen-
gestellt, der nochmals Informationen zu Thematik und Hintergrundwissen gab (siehe An-
hang III). Der Interviewleitfaden legte ein standardisiertes Vorgehen für die Durchführung 
der Interviews und die Zielgröße für die durchschnittliche Durchführungszeit (circa 20 bis 
30 Minuten) fest und umfasste folgende Aspekte:  
1. Pointierte Vorgaben für die Beantwortung von Fragen durch die Teilnehmerinnen 
(falls Teilnehmerinnen etwa fragen, welches Ziel die Studie hat, warum die Frage 
nach dem Haushaltseinkommen gestellt wird, u. a.)  
2. Vorgabe der Anzahl der Anrufversuche (sieben Versuche), um die Teilnehmerinnen 
zu erreichen 
3. Vorgabe für das Besprechen des Anrufbeantworters (nach dem 3. Versuch)  
Weiterhin enthielt der Interviewleitfaden eine stets aktualisierte Referenzliste mit Adressen 
und Telefonnummern verschiedener Institutionen, damit die Interviewerinnen und Intervie-
wer den befragten Frauen bei Bedarf mit einer Adresse (z. B. Krisenintervention bei Früh-
geborenen, Schreikind-Ambulanz, postpartale Depression) weiterhelfen könnten.  
Im Rahmen des Projektmanagements durch die Autorin erfolgte monatlich eine vorab defi-
nierte Qualitätskontrolle, um frühzeitig systematische Probleme, beispielsweise durch ei-
nen fehlerhaften Fragebogenverlauf, sowie inhaltliche oder technische Mängel, zu erken-
nen. Dies beinhaltete die Erfassung der monatlichen Response mit Rückmeldung an die 
Kliniken, stichprobenartige Prüfungen der Dateneingaben auf inhaltliche Unstimmigkeiten 
der bereits durchgeführten Interviews sowie regelmäßige Treffen mit den interviewenden 
Personen und den Klinikteams. Eine Befragung zum Stillen stellt ein sensibles Thema mit 
sehr persönlichen Aspekten dar. Potenziell wären also Vorbehalte der Befragten zur Inter-
viewteilnahme gegenüber den männlichen Interviewern oder ein Einfluss auf das Antwort-
verhalten denkbar gewesen. Daher wurden die Interviews der männlichen Interviewer zu-
sätzlichen Zwischenauswertungen unterzogen, um einen diesbezüglichen Interviewer-Bias 
frühzeitig zu erkennen. Die Auswertung dieses Aspekts erfolgt im Rahmen der Methoden-
diskussion im 7. Kapitel.  
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4.2.6 Datenschutz und finanzielle Unterstützung 
Die Studienteilnehmerinnen wurden umfassend informiert. Es liegen deren schriftliches 
Einverständnis sowie ein gesondertes, ebenfalls schriftliches Einverständnis zur Weiterga-
be der Daten an Dritte vor. Das Vorliegen beider Einverständniserklärungen war obligat für 
die Durchführung der Befragungen und sie verblieben zur Dokumentation in den Patientin-
nenakten. Die Teilnehmerinnen erhielten eine Fallidentifikationsnummer. Die Datenaufbe-
reitung und -auswertung erfolgte komplett anonymisiert.  
Die Studien QuaSti 1 und 2 wurden durch die Milchpumpenfirmen Medela® und Avent Me-
dical® finanziell unterstützt. Weiterhin wurden für die Studiendurchführung Gelder seitens 
der teilnehmenden Klinken bereitgestellt. Dies steht in keinem Interessenkonflikt zu der 
Thematik der Studie im Kontext von Stillförderung. Sowohl die Vorkehrungen zum Daten-
schutz als auch die akquirierten Geldmittel stehen im Einklang mit den GEP-Leitlinien im 
Sinne einer ethischen Vorgehensweise (DAE, 2004).  
4.3 Methoden der Analyseverfahren  
Die theoretischen und empirisch gut belegten Zusammenhänge von sozioökonomischer 
Lebenslage, Geschlecht und Gesundheit bilden zusammen mit der Theorie des geplanten 
Verhaltens den zentralen Ausgangspunkt für die Erarbeitung der Dissertation. Im Folgen-
den werden die Operationalisierungen dieser beiden Grundlagen erläutert. Die Darlegung 
der Methoden schließt mit einer Erläuterung der Datenbearbeitung und der statistischen 
Analyseverfahren ab, die zur Anwendung kamen.  
4.3.1 Operationalisierung der Theorie des geplanten Verhaltens für die vorliegende 
Arbeit  
Für die Bearbeitung der ersten Forschungsfrage wurde die Theorie des geplanten Verhal-
tens herangezogen (vgl. Kapitel 2.3.1). Die erste Forschungsfrage zielt darauf ab, Erkennt-
nisse über die Einflussfaktoren für Stillentscheidung und intendierte Stilldauer unter Be-
rücksichtigung spezifischer Indikatoren der sozioökonomischen Lebenslage der Säug-
lingsmütter zu erlangen. Die Orientierung an der Theorie des geplanten Verhaltens dient 
dabei der strukturierten Bearbeitung und Systematisierung hinsichtlich der Auswahl der 
Variablen und der Annahme über den Wirkungsverlauf. Das Ziel dieser Arbeit ist nicht, die 
Theorie des geplanten Verhaltens zu prüfen, sondern es werden einzelne Aspekte der 
Theorie des geplanten Verhaltens genutzt, um Einflussfaktoren auf Stillentscheidung und 
Stillintention zu identifizieren. Die Arbeit zielt somit nicht darauf ab, Anwendbarkeit und 
Plausibilität der Theorie als solches zu beweisen.  
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Charakteristisch für Querschnittstudien ist die Erhebung von Exposition und Outcome zum 
selben Zeitpunkt. Im Rahmen der QuaSti-Studie wurden in einem retrospektiven Design 
(potenzielle) Einflussfaktoren auf das Stillverhalten sowohl für den Zeitraum vor der Geburt 
als auch innerhalb zweier definierter Zeitträume nachgeburtlich erfasst. Gleichzeitig wurde 
das Zielverhalten (nämlich Stillinitialisierung und Stilldauer) erhoben. Vorteil dieses Stu-
diendesigns im vorliegenden Fall ist, dass damit sowohl Aspekte der Intentionsbildung und 
die Intention selbst, so wie in einem weiteren Schritt das resultierende tatsächliche Verhal-
ten analysiert und verknüpft betrachtet werden können. Dafür werden zunächst die drei 
Kernkomponenten für die Bildung der Intention gemäß der Theorie des geplanten Verhal-
tens inhaltlich wie folgt operationalisiert (vgl. auch Abbildung 6):  
1. Einstellung:  
? Vor- und Nachteile des Stillens  
? Erwartungen an die Entbindungsklinik  
? Vorstellungen über die Stillzeit 
2. Subjektive Norm:  
? Einstellung des Partners zum Stillen  
? Vorbilder  
? Selbstverständnis des Stillens in der direkten Umgebung  
? Toleranz dem Stillen gegenüber in der Öffentlichkeit  
? Medien 
? Wahrnehmung über Stillfreundlichkeit auf kommunaler Ebene 
3. Wahrgenommene Verhaltenskontrolle, (unter Einbeziehung der Selbstwirksamkeitstheo-
rie von Badura; vgl. Kapitel 2.3.1):  
? Stillerfahrungen  
? Erwartungen (kurz- und langfristig) an das Stillen  
? Einfluss der Mutter und des Vaters auf die kindliche Entwicklung 
? Mutter-Kind-Bindung  
? Erwerbstätigkeit und Stillen  
? Vorstellungen über eine Stilldauer  
? Unterstützung in der Klinik und danach  
? Bewältigung von Stillkomplikationen 
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Ajzen gibt Operationalisierungsempfehlungen, verweist jedoch darauf, dass die Art der 
Fragestellungen vom Kontext der Studie abhängt (Ajzen, 2002). „There is no standard TpB 
questionnaire“ (Ajzen, 2002, S. 3). Die Operationalisierung der Variablen der vorliegenden 
Arbeit erfolgte in Anlehnung an Ajzens Empfehlungen und wurde entsprechend den Rah-
menbedingungen dieser Studien modifiziert. Dementsprechend findet eine Spezifizierung 
des Verhaltens statt und wird mithilfe der vier Elemente Zeit, Handlung, Ziel und Kontext 
inhaltlich wie folgt zugeordnet (vgl. Kapitel 2.3.1):  
? Zeit: Erhebung der ausschließlichen Stilldauer und der Gesamtstilldauer  
? Handlung: Stillverhalten  
? Ziel: Maßstab für die Bewertung des Stillverhaltens der Kohorten bildet die aktuelle 
Empfehlung der WHO mit dem Ziel des sechsmonatigen, ausschließlichen Stillens  
? Kontext: Erhebung des Stillverhaltens von Müttern bei ihrem in der Klinik zum Zeit-
punkt der Studienphase geborenen Säugling  
Im Rahmen bivariater Analysen werden systematische Unterschiede bzw. Zusammenhän-
ge zwischen den Dimensionen der Intentionsbildung und der Intention (formulierte Intentio-
nen zu der von den Befragten gewünschten Stilldauer) untersucht. In einem weiteren 
Schritt werden die Daten bivariat mit dem tatsächlichen Stillverhalten korreliert. Nach der 
Theorie des geplanten Verhaltens hat nur die wahrgenommene Verhaltenskontrolle direk-
ten Einfluss sowohl auf die Intention als auch auf das Verhalten selbst. Unter Berücksichti-
gung der Kritik am Modell, werden in der vorliegenden Arbeit auch Einstellung und subjek-
tive Norm mit dem tatsächlichen Verhalten zusammengeführt (vgl. Abbildung 6), um Hür-
den in der Umsetzungsphase des intendierten Verhaltens identifizieren zu können.  
Die distalen Faktoren, insbesondere die Dimensionen des sozioökonomischen Status, 
werden explizit mit einbezogen. Im Rahmen der Analysen – sowohl bi- als auch multivariat 
– werden dementsprechend die ausgewählten soziodemografischen Faktoren (mütterliches 
Alter, Bildungsniveau und Familienstatus) aufgenommen. Dabei werden diese distalen 
Faktoren gemäß der Modellannahme über den Wirkungsverlauf vorrangig mit den Variab-
len zur Einstellung, sozialen Norm und wahrgenommenen Verhaltenskontrolle ins Verhält-
nis gesetzt (vgl. Abbildung 6).  
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Abbildung 6:  Einflussfaktoren und Wirkverlauf auf Stillen in Anlehnung an die Theorie des 
geplanten Verhaltens von Ajzen & Manstead (2007) 
(Ergänzende Analysen siehe gestrichelte Linien; eigene Darstellung) 
4.3.2 Operationalisierung des sozioökonomischen Status für die vorliegende Arbeit 
Für die Erfassung der soziodemografischen Merkmale der Säuglingsmütter wurden in den 
QuaSti-Studien zahlreiche Variablen erhoben (vgl. Fragebögen Anhang I und II). Die Erhe-
bung dieser Variablen erfolgte nach GEP-Kriterien (DAE, 2004) in Anlehnung an die Emp-
fehlungen der Arbeitsgruppe Epidemiologische Methoden (ebd.). Für eine differenzierte 
Darstellung des sozioökonomischen Status der Teilnehmerinnen im Rahmen der hier vor-
liegenden Arbeit wurde eine Auswahl an Variablen getroffen. Es wurde kein Index gebildet, 
sondern die folgenden Variablen flossen einzeln in die Analyseverfahren ein (vgl. Kapitel 
2.3.2):  
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? Alter der Mutter (Geburtstag, -monat, -jahr) 
? Alter des (der) Kindes/r (Geburtstag, -monat, -jahr) 
? Nationalität (ggf. mit Angabe der Aufenthaltsdauer in Deutschland in Jahren) 
? Familienstand (verheiratet, unverheiratet mit Partner/in, allein lebend) 
? Anzahl der (Lebend)Geburten zuvor  
? Höchster Schulabschluss 
? Höchster Ausbildungsabschluss 
Die Auswahl der Indikatoren wie auch das Vorgehen wird dabei wie folgt begründet:  
Die Einbeziehung der Variablen zu Alter, Nationalität und Familienstand dient einerseits zur 
grundlegenden Erfassung der demografischen Merkmale der Gruppe. Anderseits gründet 
sie sich auf die theoretischen Erkenntnisse aus anderen Studien, denen zufolge Stillverhal-
ten einen Zusammenhang mit dem maternalen Alter, dem Familienstatus sowie der Natio-
nalität aufweist (vgl. Kapitel 2.1.4).  
Für die Erfassung des sozioökonomischen Status wurde die Bildung (hier: höchster Schul-
abschluss, höchster Ausbildungsabschluss) als zentrales Merkmal zur Differenzierung ver-
schiedener Bildungsgruppen herangezogen.23 Argumentative Grundlage für diese Wahl 
bilden, wie in Kapitel 2.3.2 dargelegt, die theoretischen Erkenntnisse bezüglich der Beson-
derheiten bei der Erhebung des sozioökonomischen Status von Frauen.  
Für das Merkmal Bildung wurden Kategorien in Anlehnung an die Indikatoren der Bil-
dungsberichterstattung des Bundes gebildet (BMBF, 2010). Dies ist bei der Schulbildung 
die Eingruppierung nach dem höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss mit der Unter-
teilung in Abitur/Fachhochschulreife, mittlere Reife, Hauptschulabschluss und ohne Schul-
abschluss. Im Sinne einer hierarchischen Zuordnung wird die Kategorie „ohne Schulab-
schluss“ als niedrigster Bildungsstand eingestuft (ebd.).  
Der Schulabschluss der ehemaligen DDR (Abschluss der polytechnischen Oberschule 
nach dem 10. Schuljahr) wurde in der Kategorie „Mittlere Reife“ verortet. Bei der sehr klei-
                                                
23  Für die Follow-up-Studie (QuaSti 2) wurden die Daten zur Bildung nicht erneut abgefragt, son-
dern aus dem Datensatz QuaSti 1 übernommen. Deshalb ist bei den Daten dieser Studie zu be-
rücksichtigen, dass der erhobene Status durchschnittlich 24 Monate zurückliegt. Theoretisch 
könnte die zeitliche Differenz zu Veränderungen des sozioökonomischen Status geführt haben. 
Dies ist jedoch für relativ stabil geltende Indikatoren wie die Bildung kaum zu erwarten (Babitsch, 
2005). Die Frage nach einer bestehenden Partnerschaft, der Anzahl der Personen im Haushalt 
wie auch zur Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit wurde im Kontext des Fragebogens und aus 
Gründen der zu erwartenden Varianz im Follow-up erneut erhoben.  
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nen Gruppe der internationalen Schulabschlüsse (n = 4) wurde geprüft, ob es sich dabei 
um in Deutschland anerkannte Abschlüsse handelte, und entsprechend eingestuft.  
Für den Ausbildungsabschluss (höchster Abschluss einer beruflichen Ausbildung) wurde 
eine Kategorisierung in Hochschul- und Fachhochschulstudium, Fachschule, Lehre und 
ohne Ausbildungsabschluss vorgenommen (ebd.). Äquivalent zur Schulbildung wurde bei 
den Teilnehmerinnen ohne Ausbildungsabschluss ermittelt, ob sie sich zum Zeitpunkt der 
Befragung in einer qualifizierenden Berufsausbildung bzw. im Studium befanden oder 
nicht.  
Das Kriterium Bildung zeigt laut Babitsch (2005) insbesondere für Frauen einen starken 
Zusammenhang mit anderen (Unter-)Versorgungslagen. Für die Unterteilung in die vier 
Abschlusskategorien ergibt sich damit eine Rangordnung, die eine tendenzielle Zuordnung 
in verschiedene sozioökonomische Lebenslagen erlaubt.  
Der Methodendiskussion vorgreifend, werden an dieser Stelle die Limitationen bei der Be-
wertung und der Vergleichbarkeit der Schulbildungsabschlüsse ausgeführt, weil sie die 
argumentative Grundlage für das diesbezügliche methodische Vorgehen bilden.  
Bei dem Vergleich der drei Studienpopulationen in Hinblick auf ihren Schulbildungsstand 
sind Limitationen zu beachten, die sich insbesondere aus dem differierenden, soziokultur-
ellen und politischen Hintergrund der Erhebungsstandorte ergeben. Die Studiendaten wur-
den in verschiedenen Bundesländern erhoben (Hamburg und Schleswig-Holstein). Auf-
grund des in der Bundesrepublik Deutschland bestehenden Föderalismus liegt die Bil-
dungshoheit bei den einzelnen Bundesländern (BMBF, 2010) und die Ausgestaltung der 
Bildungseinrichtungen ist von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich (ebd.). Grund-
sätzlich bestehen jedoch äquivalente Abschlusskategorien. Für den Vergleich der Bil-
dungsabschlüsse der alten und neuen Bundesländer gilt es zu berücksichtigen, da hier 
zwei sehr unterschiedliche Bildungssysteme zusammengeführt wurden.  
Für die vorliegende Arbeit werden die Bildungsabschlüsse als Wissensdimension (Erhe-
bung der quantitativen Dauer des Schulbesuchs bzw. Länge der Ausbildung im Sinne einer 
Rangordnung) verstanden und interpretiert. Ein Vergleich insbesondere der Schulab-
schlüsse zwischen den Studien scheint auch deshalb möglich, weil die verschiedenen 
Schulabschlüsse unabhängig vom Standort (Bundesland) einheitlich in vergleichbare Zu-
gangsberechtigungen für den weiteren Bildungsverlauf münden (beispielsweise ist mit dem 
Abitur allgemeingültig die Hochschulzugangsberechtigung verbunden, die mittlere Reife 
eröffnet Zugang zu Lehrberufen etc.).  
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4.4 Statistische Analyseverfahren 
4.4.1 Datenbearbeitung und Plausibilitätskontrollen 
Die Daten wurden mithilfe des Datenmanagementprogramms FileMaker Pro, Version 7 und 
8, verarbeitet. Es bestehen vier Rohdatenbanken der Studien QuaSti 1 bis 4 in dieser Form 
der Datenhaltung. Die Plausibilitätsprüfungen der Rohdatensätze erfolgten in Anlehnung 
an Schendera (2007), der eine Plausibilitätskontrolle anhand einer Systematik zur Ermitt-
lung dreier Aspekte empfiehlt:  
1. die externale formale Korrektheit 
2. die internale formale Korrektheit  
3. die inhaltliche Plausibilität 
Die externale formale Korrektheit bezieht sich auf den korrekten Transfer der Daten aus 
anderen Datenhaltungen, beispielsweise auf Vollständigkeit und doppelte Identifikations-
nummern (Schendera, 2007). Der Datentransfer aus FileMakerPro® für die weitere Daten-
aufbereitung und die Analysen erfolgte elektronisch ohne manuelle Dateneingabe in die 
Statistikprogramme Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), Version 13, so-
wie in das Datenverarbeitungsprogramm Microsoft Windows Excel 2007®. Nach Generie-
rung der Rohdatenbanken in diesen beiden Software-Systemen wurden 10 % der Datens-
ätze anhand der Identifikationsnummern mit Zuordnung zu den Antworten auf fehlerhaften 
Transfer überprüft. Des Weiteren erfolgte in SPSS die Ermittlung möglicher gedoppelter 
Datensätze. Die Vollständigkeitsprüfung der Daten wurde anhand der Item-Missing-
Analysen durchgeführt (siehe nachfolgenden Kapitel-Abschnitt 4.4.2).  
Die interne formale Korrektheit bezieht sich auf die Identifikation von Ausreißern und auf 
die Konsistenz (Schendera, 2007). Für Ersteres wurden zunächst univariate Analysen mit 
Angabe der minimalen und maximalen Werte durchgeführt. Soweit möglich, wurden un-
plausible Werte rekonstruiert und korrigiert (Beispiel: eine Angabe des kindlichen Alters 
von 96 Wochen konnte anhand des Geburtsdatums nachvollzogen und korrigiert werden). 
Für die Prüfung der Konsistenz wurden die Datensätze auf besondere oder unplausible 
Eigenschaften durchgesehen (Beispiel: Eingabe einer 17-jährigen Mutter mit Eintrag von 
vier Kindern).  
Das Kriterium der inhaltlichen Plausibilität ist nicht trennscharf zur externen Korrektheit, 
sondern eher graduell (Schendera, 2007). In dieser Phase sollten die vorliegenden Daten 
mit den zu erwartenden Inhalten abgeglichen werden, um sie vor dem Hintergrund eines 
theoriegeleiteten Interpretationsrahmens auf Konsistenz und Widerspruchsfreiheit zu prü-
fen (vgl. ebd.). Die Überprüfung dieses Kriteriums erfolgte individuell mittels Durchsicht der 
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erhobenen Daten (Beispiel: bei Frauen, die angaben, eine Mastitis gehabt zu haben, wurde 
geprüft, welche therapeutischen Maßnahmen sie angaben).  
4.4.2 Umgang mit fehlenden Daten (Missing), Response-Analysen und Störfaktoren 
Fehlende Daten (Missing) entstehen vor dem Hintergrund vielfältiger Ursachen. Für die 
vorliegenden Studien sind insbesondere apriorische Ursachen (vor und während des Erhe-
bungsganges) von Bedeutung (Schendera, 2007), beispielsweise durch Software-
Probleme, Antwortverweigerung und das Vergessen von Fragen durch eine mangelhafte 
Fragebogenkonstruktion oder eine unzureichende Schulung der interviewenden Personen 
(ebd.). Darüber hinaus kann ein Fehlen von Daten dadurch entstehen, dass bestimmte 
Fragen sich durch die zuvor gestellten Fragen erübrigen. Im Folgenden werden zunächst 
die Codierungen für fehlende Daten und im Anschluss daran die Vorgehensweise zur Er-
mittlung der Response, der Non-Response sowie der Item-Non-Response dargestellt.  
4.4.2.1 Codierungen von Missings 
Um die verschiedenen Arten der Missings zu klassifizieren, wurden für die Datenanalyse 
folgende Codierungen vorgenommen:  
1. -1 entspricht einem faktisch fehlenden Wert.  
2. -2 entspricht einem unplausiblen Wert.  
3. -3 entspricht einem fehlenden Wert, der sich aus der Systematik der Fragebogenfüh-
rung ergibt, sodass eine Beantwortung nicht notwendig war.  
4. -4 entspricht dem Stillstatus „nie gestillt“ (Codierung notwendig, da hier der Fragebo-
genverlauf stark variiert und die Befragung früher beendet wurde als bei noch stillen-
den Frauen).  
4.4.2.2 Response und Non-Response-Analyse 
Die Berechnung der Response-Raten für jede der drei Untersuchungen erfolgte mit pro-
zentualer Darstellung des Rücklaufs. Die Ausschöpfungsquoten der drei Studien liegen 
folgender Berechnungsgrundlage mit Erhebung der Brutto- und Netto-Stichprobe nach 
Diekmann (2000) zugrunde:  
A= Anzahl ausgewerteter Interviews/bereinigter Brutto-Stichprobenumfang × 100 
Bei Beurteilungen der Response ist zu berücksichtigen, dass sich die Gruppe der Nichtteil-
nehmenden (Non-Response) systematisch von Teilnehmenden unterscheiden kann. 
Denkbar wäre beispielsweise eine positive Selektion durch eine besonders hohe Teilnah-
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mebereitschaft von Frauen, die dem Thema Stillen im besonderen Maße zugetan sind. Die 
tabellarische Darlegung der Response-Analyse erfolgt für alle drei Studien.  
Bei der Studie QuaSti 2 erfolgte zusätzlich eine Drop-out-Analyse der Nichtteilnehmerinnen 
des Follow-up, um zu ermitteln, inwiefern sich die Stichprobe QuaSti 2 in ihrer Zusammen-
setzung systematisch von dem Studienkollektiv der Studie QuaSti 1 unterscheidet (siehe 
Kapitel 5.1.4). Auch hier wäre eine besonders hohe Teilnahmebereitschaft von besonders 
„stillfreudigen“ Frauen denkbar – mit konsekutiv erhöhter Stilldauer.  
Item-Non-Response 
Die Item-Non-Response stellt den prozentualen Anteil derer dar, die auf eine Frage mit 
„Weiß ich nicht“ bzw. „Keine Angabe“ antworten oder diese gänzlich offen lassen. Anteile, 
die höher als 5 % liegen, indizieren, dass diese Frage Probleme aufweist. Dies können 
neben der Tatsache, dass eine Antwort tatsächlich nicht gewusst wird, beispielsweise zu 
schwierig formulierte Fragen sein, die nicht richtig verstanden werden oder den Befragten 
unangenehm sind (Elkeles, 2004). Auch bei einer ausreichend hohen Gesamt-Response 
kann ein Item-Non-Response-Problem entstehen, weil einzelne Fragen nicht von allen an 
der Studie teilnehmenden Personen beantwortet werden (beispielsweise Fragen zum Net-
to-Haushaltseinkommen). Für die zentralen Items der Analysen wurde eine Item-Non-
Response-Analyse durchgeführt, die insbesondere sämtliche Items des sozioökonomi-
schen Status, Daten zum Stillverhalten sowie sensible Fragen bzw. Items umfasst, deren 
Antwortverhalten vor dem Hintergrund einer sozialen Erwünschtheit zu interpretieren sind 
(beispielsweise Frage zum Rauchen oder der Zufriedenheit in der Partnerschaft). Dabei 
wurde ein Anteil fehlender Daten mit den Codierungen -1 und -2 in einer Größenordnung 
von weniger als 5 % toleriert (Schendera, 2007). Items, die eine höhere Item-Missing-Rate 
aufwiesen, gingen nicht in die Analyse ein.  
4.4.2.3 Störfaktoren 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sind verschiedene Fehlerquellen (Bias) denkbar, die 
Einfluss auf die korrekte Interpretation der Daten haben. Die wichtigsten potenziellen Bias 
stellen sich entlang des Untersuchungsgangs wie folgt dar:  
Bei der Rekrutierung der Teilnehmerinnen durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist 
nicht auszuschließen, dass solche Teilnehmerinnen gezielt ausgewählt wurden, die mit der 
Klinikversorgung besonders zufrieden wirkten, um eine positive Rückmeldung über die Kli-
nik zu erhalten (Rekrutierungsbias).  
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Des Weiteren ist nicht auszuschließen, dass in höherem Maße Frauen teilnehmen, die 
dem Thema Stillen gegenüber positiv gestimmt sind als Frauen, bei denen dies nicht der 
Fall ist (Selektionsbias). Es ist bekannt, dass sozial benachteiligte Personen die Teilnahme 
an Befragungen besonders häufig ablehnen (Diekmann, 2007), sodass der Selektionsef-
fekt hierdurch weiter hätte verstärkt werden könnte. Das Phänomen der positiven Selektion 
wurde im Rahmen von anderen Stillstudien bereits beschrieben (Kohlhuber et al., 2008; 
Dulon & Kersting, 2000).  
Die Strukturmerkmale der untersuchten Belegklinik (QuaSti 4) führen zu einer Risikoselek-
tion der Gebärenden, beispielsweise im Bereich der Frühgeburten. So werden Frauen mit 
risikohaftem Schwangerschafts- und/oder Geburtsverlauf primär weiterverlegt. Daraus 
ergibt sich eine Selektion hinsichtlich besonders risikoarmer Schwangerschafts- und Ge-
burtsverläufe. Da Risikokonstellationen wie beispielsweise Frühgeburten mit medizinisch 
indizierter Trennung der Mutter-Kind-Paare potenziell zu Verzögerungen im Stillbeginn füh-
ren können, könnte diese Risikoselektion in der Belegklinik konsekutiv zu höheren Still-
initialisierungsraten führen. Dies wird bei Vergleichen zwischen den verschiedenen Klinik-
formen Berücksichtigung finden.  
Die Zugangswege für die Rekrutierung der Teilnehmerinnen könnte dazu führen, dass 
Teilnehmerinnen mit ambulanter Geburt unterrepräsentiert sind, da das Zeitfenster bei ein-
er solchen, um die Frau um ihre Teilnahme zu bitten und entsprechend darüber aufzuklä-
ren, zu gering sein könnte. Die Möglichkeit eines Interviewer-Bias wurde schon in Kapitel 
4.2.5 erörtert.  
Bei dem Follow-up (QuaSti 2) ist theoretisch denkbar, dass die Frauen zwei Jahre zurück-
liegende Ereignisse nicht mehr ausreichend erinnern (Recall Bias). Anhand der Literaturla-
ge ist jedoch davon auszugehen, dass Frauen so prägnante Ereignisse wie Geburt und 
damit zusammenhängende Faktoren gut rekonstruieren können (Diekmann, 2007).  
Eine Reflexion potenzieller Biases und eine Einschätzung darüber anhand der vorliegen-
den Ergebnisse finden sich in der abschließenden Methodendiskussion (siehe Kapitel 7.2).  
4.4.3 Auswertungsgang der drei Studien 
Die Systematik der Auswertung orientiert sich an den drei zentralen Forschungsfragen (vgl. 
Kapitel 3). Hauptzielkriterien bilden die Angaben zur Stillinitialisierung und zur Stilldauer. 
Für die zielgruppenspezifische Analyse wurde stets nach Indikatoren der sozioökonomi-
schen Lebenslage differenziert, wie in Kapitel 4.3.2 dargelegt.  
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Nach einer Vorstellung der Kohorten erfolgt in einem ersten Schritt die deskriptive Darstel-
lung der Variablen. Die intervallskalierten Variablen für die Analyse wurden primär einer 
Item-Analyse mit Verteilungsangaben anhand der Parameter Mittelwert (?), Median und 
Standardabweichung (±) unterzogen. Für die ordinalen und nominalen Skalenniveaus er-
folgte eine eindimensionale, prozentuale Darstellung der Häufigkeiten. Im Rahmen der 
weiterführenden Statistik kamen in Abhängigkeit vom jeweiligen Skalenniveau folgende 
bivariate Auswertungsverfahren zur Anwendung (vgl. Abkürzungsverzeichnis):  
? Korrelationen nach Pearson  
? Rangkorrelation nach Spearman (Spearmans Rho) oder Kendell-Tau-B 
? T-Test (bei unabhängigen Stichproben) 
? Mann-Withney-U-Test 
? Unifaktorielle Varianzanalyse 
? Kruskal-Wallis-Test 
? Chi²-Test nach Pearson 
Die multivariaten Analysen erfolgten in Form von binär-logistischen Regressionen.  
In der Literatur zu statistischen Verfahren finden sich unterschiedliche Kriterien sowohl zu 
Anwendungsvoraussetzungen der verschiedenen Verfahren als auch hinsichtlich der Inter-
pretation der Kennzahlen. Die Anwendungs- und Beurteilungskriterien der statistischen 
Analyseverfahren, die der hier vorliegenden Arbeit zugrunde liegen, befinden sich im An-
hang V. Für die statistischen Berechnungen wurden grundsätzlich ein Signifikanzniveau 
von p < 0,0524 und ein 95 %-Konfidenzintervall angelegt. Die angegebenen Standardab-
weichungen beziehen sich stets auf eine Standardabweichung.  
                                                
24  Im Rahmen der unifaktoriellen Varianzanalyse wurde bei einem Ergebnis des Levene-Tests = p 
< 0,05 das Signifikanzniveau auf p < 0,01 herabgesetzt (vgl. dazu Anhang V).  
Deskriptive Darstellung der Kohorten der Studien QuaSti 2 bis 4 78 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
5. Deskriptive Darstellung der Kohorten der Studien QuaSti 
2 bis 4  
Im Folgenden werden nun die deskriptiven Daten der Kohorten und die Response-Analyse 
für die drei Studien dargelegt. Die Auswahl der vorgestellten Indikatoren richtet sich dabei 
nach den Kriterien, die zur Beurteilung des sozioökonomischen Status der Teilnehmerin-
nen herangezogen wurden und dementsprechend in die Analyse eingingen (siehe Kapitel 
4.3.2). Einige soziodemografische Indikatoren werden darüber hinaus im Vergleich zu bun-
desweiten Daten gesetzt, um eine Einordnung der Kohorten hinsichtlich ihrer Zusammen-
setzung im bundesdeutschen Vergleich zu ermöglichen.25  
Für alle Frage-Items erfolgte eine Item-Response-Analyse. Angeführt werden im Folgen-
den diejenigen Item-Response-Raten, bei denen die Item-Non-Response über 5 % lag, da 
diese Frage-Items nicht in die Analyseverfahren eingingen. Alle anderen Daten konnten in 
die Analyseverfahren eingeschlossen werden.  
Die deskriptive Darstellung der intervallskalierten Variablen erfolgt anhand der Parameter 
Mittelwert (?), Median und Standardabweichung (±). Für die ordinalen und nominalen Ska-
lenniveaus erfolgt eine eindimensionale, prozentuale Darstellung der Häufigkeiten. Im 
Rahmen der Ergebnisdarstellung werden stets die relativen (in %) und absoluten Häufig-
keiten angegeben.  
Für die Darstellung des Geburtsmodus wurde ausschließlich zwischen vaginaler und ab-
dominal-operativer Enbindungsart (Sectio caesarea) unterschieden. Eine weitere Ausdiffe-
renzierung (beispielsweise die Einbeziehung des vaginal-operativen Enbindungsmodus) 
entfiel aufgrund zu geringer Fallzahlen in allen drei Studien.  
Die Darstellung schließt mit einer vergleichenden Übersicht der Kohorten hinsichtlich we-
sentlicher Merkmale ab.  
5.1 Deskriptive Ergebnisse der Studie QuaSti 2 
Wie bereits beschrieben, stellt die Studie QuaSti 2 eine Follow-up-Befragung der Teilneh-
merinnen der Studie QuaSti 1 dar. Von den 391 avisierten Teilnehmerinnen konnten mit 
297 Frauen erneut Interviews realisiert werden. Im Folgenden werden die relevanten 
Merkmale der Stichprobe dargestellt. Sofern nicht anders gekennzeichnet, beziehen sich 
                                                
25  Dieser Vergleich dient der Übersicht. Das Forschungsprojekt QuaSti zielte nicht darauf ab, reprä-
sentative Daten für Hamburg oder Schleswig-Holstein oder bundesweit zu generieren.  
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zeitliche Angaben wie auch die Angaben zur Partnerschaft stets auf den Zeitpunkt des In-
terviews der Follow-up-Befragung (vgl. Fußnote 23).  
5.1.1 Demografische Merkmale 
Der durchschnittliche Zeitpunkt der Interviews lag analog zum kindlichen Lebensalter bei 
durchschnittlich 24,3 Monaten (± 3,27) pp. Mit 57,9 % (n = 172) waren mehr Jungen als 
Mädchen (42,1 %, n = 125) vertreten. Es befanden sich drei Zwillingspaare in der Studien-
population. Darüber hinaus gab es keine Mehrlingsgeburten.  
Das mütterliche Alter betrug zum Zeitpunkt des Folgeinterviews durchschnittlich 35,3 Jahre 
(± 3,27) mit einem Range von 23 bis 46 Jahren (vgl. Tabelle 5). Demzufolge waren keine 
minderjährigen Mütter in der Folgebefragung.  
Tabelle 5:  Altersstruktur Kohorte QuaSti 2  
Altersstruktur* Anteil Studienpopulation 
% (absolute Häufigkeiten) 
Unter 18 Jahren --- 
18 – unter 25 Jahren 3,0 % (9) 
25 – unter 30 Jahren 17,8 % (53) 
30 – unter 35 Jahren 35,1 % (104) 
35 – unter 40 Jahren 37,7 % (112) 
? 40 Jahre 6,4 % (19) 
GESAMT 100 % (297) 
 
Die Nationalität der Mütter war ganz überwiegend deutsch mit 93,9 % (n = 279), 2,1 % 
(n = 6) der Teilnehmerinnen waren nicht deutscher Herkunft, jedoch in Deutschland aufge-
wachsen. Zwölf Frauen (4 %) hatten einen Migrationshintergrund.26 Die durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer dieser Gruppe in Deutschland betrug 7,36 Jahre (± 5,43). 96,3 % der 
Befragten lebten in einer Partnerschaft, davon waren 77,8 % (n = 231) verheiratet und 
18,9 % unverheiratet (n = 56). Zehn Frauen (3,4 %) waren alleinerziehend.  
Die durchschnittliche Anzahl der Personen im Haushalt lag bei 3,8 (± 0,77). Die überwie-
gende Mehrzahl der Teilnehmerinnen lebte in einem Dreipersonenhaushalt (42,4 %) oder 
in einem Vierpersonenhaushalt (36,7 %). Bei 7,1 % belief sich die Anzahl der Personen auf 
fünf bzw. sechs Personen. Annähernd analog zur Anzahl der Alleinerziehenden gaben 
                                                
26  Aufgrund der geringen Subgruppengröße der Migrantinnen entfielen weitere Analysen für diese 
Gruppe.  
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3,0 % einen Zweipersonenhaushalt an. Die Angabe der Haushaltsgröße bezieht sich auf 
die Angabe alle Personen inklusive der Kinder.  
5.1.2 Sozioökonomische Merkmale 
Schulbildungsniveau Kohorte QuaSti 2 
Alle Teilnehmerinnen des Follow-up (siehe Tabelle 6) hatten eine abgeschlossene Schul-
bildung, 68,7 % ein Abitur bzw. eine Fachhochschulreife. Wie die Tabelle 18 verdeutlicht, 
ist die Anzahl der Abiturientinnen damit in dieser Kohorte im bundesweiten Vergleich deut-
lich überrepräsentiert. Der Rest entfiel nahezu komplett auf den Abschluss der mittleren 
Reife (26,6 %). 4,7 % der Teilnehmerinnen hatten einen Hauptschulabschluss.  
Tabelle 6:  Schulbildungsniveau Kohorte QuaSti 2 
Höchster Schulabschluss % (absolute Häufigkeiten) 
Abitur/Fachhochschulreife 68,7 % (202) 
Mittlere Reife 26,6 % (79) 
Hauptschulabschluss 4,7 % (14) 
Ohne Schulabschluss -- 
GESAMT 100 % (295) 
 
Ausbildungsniveau Kohorte QuaSti 2 
Der Ausbildungsstand der Teilnehmerinnen spiegelt das hohe Niveau der Schulabschlüsse 
wider (vgl. Tabelle 7). So haben 37,7 % ein Studium absolviert. 173 Frauen gaben eine 
abgeschlossene Lehre (42,5 %) bzw. die Absolvierung einer Fachschule (16,3 %) an. Nur 
3,5 % der Teilnehmerinnen wiesen zum Zeitpunkt der ersten QuaSti-Befragung keine ab-
geschlossene Ausbildung auf. Keine dieser neun Teilnehmerinnen befand sich zum Zeit-
punkt der Befragung in einer qualifizierenden Ausbildung.  
Tabelle 7:  Ausbildungsniveau Kohorte QuaSti 2 
Höchster Ausbildungsabschluss % (absolute Häufigkeiten) 
Studium/Fachhochschulreife 37,7 % (112) 
Fachschule 16,3 % (48) 
Lehre 42,5 % (125) 
Ohne Ausbildungsabschluss 3, 5 % (9) 
GESAMT 100 % (294) 
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5.1.3 Merkmale zur Mutterschaft (Entbindungsmodus, Parität, kindliche Aspekte) 
Für 48,1 % der Teilnehmerinnen des Follow-up war dies das erste Kind. 42,5 % hatten zu-
vor schon ein Kind geboren. 7,4 % der Mütter hatten bereits zwei Kinder. Nur ein sehr ge-
ringer Anteil der Teilnehmerinnen hatte drei (1,3 %) oder vier Kinder (0,7 %).  
Das Gros der Frauen (90,3 %) wurde zur Geburt stationär, mit einer durchschnittlichen 
Verweildauer in der Klinik von 5,0 Tagen, aufgenommen. 9,7 % entbanden ambulant (ma-
ximal 24 h Klinikaufenthalt) mit durchschnittlich 11,9 h (± 2,6) Gesamtaufenthalt im Kran-
kenhaus. 72 % der Frauen gebaren ihr Kind auf vaginalem Wege. 28,0 % der Teilnehm-
erinnen hatten eine Sectio. Die überwiegende Zahl der Sectiones war medizinisch indiziert. 
Nur in acht Fällen gaben die Frauen an, die Sectio auf eigenen Wunsch erhalten zu haben. 
In 96,5 % der Geburten begleiteten Partner oder andere Angehörige die werdenden Mütter 
während des Geburtsereignisses.  
Das durchschnittliche Gestationsalter bei Geburt lag bei 39,3 Wochen (± 1,9). Das Mini-
mum bei Geburt lag in der 29. Schwangerschaftswoche (SSW). Das Geburtsgewicht der 
Kinder betrug durchschnittlich 3421,5 g (± 566,8). 7,7 % der Kinder wurden vor der vollen-
deten 37. SSW entbunden und gelten damit als Frühgeborene. Die Kinder dieser Gruppe 
wurden im Durchschnitt in der 34,6. SSW (± 2,1) mit einem durchschnittlichen Geburtsge-
wicht von 2394,4 g (± 439,6) geboren.  
Aus der Gruppe der Teilnehmerinnen, die zuvor bereits mindestens ein Kind hatten 
(51,9 %), besaßen 92,6 % der Frauen Stillerfahrungen.  
5.1.4 Vergleich zwischen den Studien QuaSti 1 und QuaSti 2 
Um eine Übersicht über die Zusammensetzung der Studienpopulation im Vergleich zur 
ersten Befragung zu erhalten, wurde im Folgenden eine Übersichtstabelle (Tabelle 8) über 
relevante Merkmale der beiden Stichproben erstellt. Der Vergleich zeigt, dass sich die 
Stichprobe der QuaSti-2-Studie in den wesentlichen Merkmalen annähernd wie die Studi-
enpopulation der QuaSti-1-Studie konstituiert. Tendenziell wurden im Follow-up weniger 
Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund erreicht und mehr Teilnehmerinnen mit hohem 
Bildungsniveau.  
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Tabelle 8:  Vergleich der Teilnehmerinnen QuaSti 1 und 2 
Merkmale der Studienpopulationen QuaSti 1 (N = 403) QuaSti 2 (N = 297) 
Ø Alter der Kinder (±) 19,2 Wochen (± 5,95) 24,3 Monaten (± 3,3) 
Ø Alter der Mütter (±) 32,8 Jahre (± 4,88) 35,3 Jahre (± 3,2) 
Mädchen/Jungen-Anteil (%) 
Anteil Mehrlingsgeburten 
(Zwillinge, Drillinge)  
(absolute Häufigkeit) 
44,0 %/56,0 % 
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Um systematische Unterschiede zwischen den Teilnehmerinnen der Studie QuaSti 2 
(n = 297) und den Nichtteilnehmerinnen der zweiten Befragung (Drop-Out-Rate/n = 94) zu 
ermitteln, wurden soziodemografische Daten sowie das Stillverhalten bivariat analysiert. 
Dabei zeigte sich, dass die Frauen, die am Follow-up teilnahmen, durchschnittlich 1,7 Jah-
re älter waren (T-Test: T: 3,7 p < 0,01 df: 216) als die Nichtteilnehmerinnen (vgl. Abbildung 
8) und eine höhere Schulbildung besaßen (Chi²: 45,37 p < 0,05 df: 2). Frauen, die nicht 
erneut teilnahmen, waren häufiger alleinstehend oder nicht verheiratet (Chi²: 45,37 p < 0,01 
df: 2). Die Gruppe der Nichtteilnehmerinnen wies durchschnittlich eine um 0,8 Monate kür-
zere Stillzeit (Datengrundlage QuaSti 1) auf als die Frauen, die erneut befragt werden 
konnten (T-Test: T: 3,8 p < 0,01 df: 214) (vgl. Abbildung 7).  
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Abbildung 7:  Vergleich der ausschließlichen Stilldauer QuaSti 1 und der Nichtteilnehmerinnen 
QuaSti 2 
 
Abbildung 8:  Vergleich des maternalen Alters zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-
Teilnehmerinnen QuaSti 2 
5.1.5 Response-Analyse Kohorte QuaSti 2 
Für die Studie QuaSti 2 kamen 391 Frauen zur Teilnahme in Betracht (vgl. Kapitel 4.2.1). 
Von ihnen konnten 297 Interviews durchgeführt werden. Die Ausschöpfungsquote dieser 
Drop-out 
Nichtteilnehmerinnen QuaSti 2 
Teilnehmerinnen




Alter der Mutter 
Drop-out 
Nichtteilnehmerinnen QuaSti 2 
Teilnehmerinnen








Deskriptive Darstellung der Kohorten der Studien QuaSti 2 bis 4 84 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Studie liegt damit nach der Berechnungsgrundlage von Diekmann (2000) bei knapp 
74,0 %. Gemessen an Erwartungswerten, die in der Literatur zwischen 60 bis 70 % ange-
geben werden (Diekmann, 2000), wurde damit eine zufriedenstellende Ausschöpfungsquo-
te realisiert. Die nachfolgende Tabelle stellt eine detaillierte Response-Analyse mit Erhe-
bung der Brutto- und Nettostichprobe dar. Dies dient der Übersicht und erlaubt einen 
Rückschluss auf die Zusammensetzung der Gesamtstichprobe im Verhältnis zu der Popu-
lation, deren Daten erhoben werden konnten. Die Tabelle ermöglicht gleichzeitig einen 
Überblick über Gründe für eine Nichtteilnahme (Non-Response). Das Gros der Nichtteil-
nehmerinnen setzte sich dabei in der Studie QuaSti 2 aus Frauen zusammen, deren Kon-
taktadresse nicht auffindbar war.  
Tabelle 9:  Response-Analyse der Studie QuaSti 2  
(Tabellenstruktur nach Janßen et al., 1999) 
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5.2 Deskriptive Ergebnisse der Studie QuaSti 3 
Im Rahmen der Studie QuaSti 3 konnten bei einer Laufzeit von 12 Monaten Rekrutierungs-
phase 345 Interviews realisiert werden. Die Kinder hatten zum Zeitpunkt der Interviews 
mindestens die 12. Lebenswoche vollendet. Der durchschnittliche Zeitpunkt der Interviews 
analog dem Kindesalter lag bei 19,4 Wochen (± 5,2) pp.  
5.2.1 Demografische Merkmale 
Das durchschnittliche Alter der Kinder zum Zeitpunkt des Interviews betrug 19,4 Wochen 
(± 5,2). In der Gruppe wurden 47,5 % Mädchen und 52,5 % Jungen geboren, darunter drei 
Zwillingspaare.  
Das durchschnittliche Alter der Mütter lag bei 30,2 Jahren (± 5,46), der Range zwischen 16 
und 46 Jahren. Es nahmen vier Mütter im Teenageralter teil. Die nachfolgende Tabelle 
zeigt eine Übersicht über die Altersstruktur der Studienpopulation.  




% (absolute Häufigkeiten) 
Unter 18 Jahren  1,1 % (4) 
18 – unter 25 Jahren 13. 3 % (46) 
25 – unter 30 Jahren 28,1 % (98) 
30 – unter 35 Jahren 35,6 % (122) 
35 – unter 40 Jahren 17,4 % (61) 
? 40 Jahre 4,5 % (14) 
GESAMT 100 % (345) 
 
Die Nationalität der Teilnehmerinnen war überwiegend deutsch (92,5 %). 3,1 % hatten ei-
nen Migrationshintergrund, waren jedoch in Deutschland aufgewachsen. Weitere 4,4 % 
hatten einen Migrationshintergrund mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in 
Deutschland von 13,5 Jahren (± 8,6).27  
Die Teilnehmerinnen waren zum Zeitpunkt des Interviews überwiegend verheiratet 
(73,6 %) oder lebten unverheiratet mit einem Partner (19,7 %) zusammen. 6,7 % der Teil-
nehmerinnen waren alleinerziehend.  
Die durchschnittliche Anzahl der Personen im Haushalt inklusive Kinder betrug 3,7 Perso-
nen (± 0,94). Die durchschnittliche Anzahl aller vorhandenen Kinder im Haushalt belief sich 
                                                
27  Vgl. Fußnote 26 
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dabei auf 1,7 (± 0,89). Die Angabe der Kinder im Haushalt wies eine Item-Non-Response 
von 9,0 % auf und entfällt damit für weiterführende Analysen.  
5.2.2 Sozioökonomische Merkmale 
Schulbildungsniveau Kohorte QuaSti 3 
Wie anhand der nachfolgenden Tabelle demonstriert, hatten 37,2 % der Teilnehmerinnen 
als höchsten Schulabschluss ein Abitur bzw. die Fachhochschulreife. 44,1 % hatten die 
Schule mit mittlerer Reife abgeschlossen und 18,1 % mit einem Hauptschulabschluss. Oh-
ne qualifizierten Schulabschluss hatten 0,6 % die Schullaufbahn beendet. Keine der Teil-
nehmerinnen ohne Abschluss befand sich zum Zeitpunkt des Interviews noch in einer 
schulischen Einrichtung.  
Tabelle 11:  Schulbildungsniveau Kohorte QuaSti 3 
Höchster Schulabschluss % (absolute Häufigkeiten) 
Abitur/Fachhochschulreife 37,2 % (127) 
Mittlere Reife 44,1 % (150) 
Hauptschulabschluss 18,1 % (62) 
Ohne Schulabschluss 0,6 % (2) 
GESAMT 100 % (341) 
 
Ausbildungsniveau Kohorte QuaSti 3 
17,8 % der Studienpopulation nannte als höchsten Ausbildungsabschluss ein Studium bzw. 
Fachhochschulstudium. 9,4 % hatten eine Fachschule absolviert. Das Gros der Teilnehm-
erinnen (59,1 %) hatte eine Lehre abgeschlossen. 10,8 % waren ohne abgeschlossene 
Ausbildung. Aus dieser Gruppe befanden sich zum Zeitpunkt des Interviews anteilig 27,0 % 
in einer qualifizierenden Ausbildung. Knapp zwei Drittel der Frauen ohne Ausbildung waren 
zum Zeitpunkt der Interviews in keinerlei Ausbildung (vgl. dazu Tabelle 12). 
Tabelle 12:  Ausbildungsniveau Kohorte QuaSti 3 
Höchster Ausbildungsabschluss  % (absolute Häufigkeiten) 
Studium, Fachhochschulreife 17,8 % (61) 
Fachschule 9,4 % (36) 
Lehre 59,1 % (201) 
Ohne Ausbildungsabschluss 
Noch in der Ausbildung befindlich 
10,8 % (37) 
2,9 % (10) 
GESAMT 100 % (343) 
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5.2.3 Merkmale zur Mutterschaft (Parität, Entbindungsmodus, kindliche Aspekte)  
Für 45,4 % der Teilnehmerinnen war das Kind, dass sie kurz vor dem Interview entbunden 
hatten, das erste. 35,2 % hatten bereits ein Kind und 14,7 % zwei Kinder. 4,7 % hatten drei 
oder mehr Kinder.  
Das Gros der Frauen (95,6 %) wurde im Rahmen der Geburt stationär aufgenommen mit 
einem durchschnittlichen Aufenthalt von 5,3 Tagen (± 3,87). Nur 4,4 % der erfassten Ge-
burten fanden ambulant mit einer durchschnittlichen Verweildauer in der Klinik von 10,3 h 
(± 6,14) statt. Damit ist die Anzahl der ambulanten Geburten unterrepräsentiert, da laut 
Klinik die durchschnittliche Rate ambulanter Geburten bei circa 10 % liegt (vgl. dazu Kapi-
tel 4.4.2.3). 69,3 % entbanden spontan vaginal, während 30,7 % eine Sectio erhielten. Da-
bei war die Durchführung der Sectio ganz überwiegend medizinisch indiziert. Nur 3,8 % 
erhielten diese auf eigenen Wunsch. 88,2 % der Gebärenden wurden während der Geburt 
durch ihren Partner oder andere Personen begleitet. Bei 11,8 % der Frauen waren keine 
Angehörigen während der Geburt dabei.  
Die Kinder kamen im Mittel in der 38,9. SSW (± 1,96) mit einem durchschnittlichen Ge-
burtsgewicht von 3416,9 g (± 599,16) zur Welt. 29 Kinder (8,4 %) wurden vor der 37. SSW 
entbunden und gelten damit per definitionem als Frühgeborene. Die Kinder dieser Gruppe 
wurden durchschnittlich in der 34,5. SSW geboren und wiesen ein durchschnittliches Ge-
burtsgewicht von 2545 g (± 612,5) auf.  
Von den Frauen, die bereits zuvor mindestens ein Kind geboren hatten (n = 174/55,6 %), 
gaben 90,8 % an, Stillerfahrungen zu haben. 9,2 % hatten vorherige Kinder nicht gestillt.  
5.2.4 Response-Analyse Kohorte QuaSti 3 
Für die Studie QuaSti 3 lagen 404 Einwilligungen zur Studienteilnahme vor. Davon wurden 
345 Interviews erfolgreich durchgeführt. Die Responserate lag – analog zu den anderen 
beiden Studien nach Diekmann (2000) ermittelt – bei 85,2 %. Die nachfolgende Tabelle 
ermöglicht eine Übersicht über die Response-Rate in dieser Kohorte. 
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Tabelle 13:  Response-Analyse Kohorte QuaSti 3  
(Tabellenstruktur nach Janßen et al., 1999) 
  
5.3 Deskriptive Ergebnisse der Studie QuaSti 4 
Die Laufzeit der Studie QuaSti 4 (in der assoziierten Belegklinik) verlief parallel zu Studie 
QuaSti 3 über 12 Monate. Es wurden 264 gültige Interviews in die Analyse aufgenommen. 
Der durchschnittliche Zeitpunkt der Interviews lag bei 20,8 Wochen (± 4,47) pp.  
5.3.1 Demografische Merkmale 
Das durchschnittliche Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Interviews betrug 20,8 Wochen 
(± 4,47). In der Gruppe wurden 53 % Mädchen und 47 % Jungen geboren, darunter zwei 
Zwillingspaare.  
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Das durchschnittliche Alter der Mutter lag bei 30,12 Jahren (± 5,0) mit einem Range von 17 
bis 43 Jahren. Es nahm eine Säuglingsmutter im Teenageralter teil. Die nachfolgende Ta-
belle gibt eine Übersicht über die Altersstruktur der Studienpopulation.  
Tabelle 14:  Altersstruktur Kohorte QuaSti 4 
Altersstruktur Anteil Studienpopulation 
 % (absolute Häufigkeiten) 
Unter 18 Jahren 0,4 % (1) 
18 – unter 25 Jahren 13,4 % (35) 
25 – unter 30 Jahren 31,5 % (83) 
30 – unter 35 Jahren 37,2 % (98) 
35 – unter 40 Jahren 14,4 % (38) 
? 40 Jahre 3,1 % (8) 
GESAMT 100 % (263) 
 
Die überwiegende Mehrzahl der Teilnehmerinnen war deutscher Nationalität (97,0 %). 
0,8 % hatten einen Migrationshintergrund und sind in Deutschland aufgewachsen. Weitere 
2,2 % hatten einen Migrationshintergrund mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in 
Deutschland von 4,1 Jahren (± 1,6). Die Teilnehmerinnen waren überwiegend verheiratet 
(64,8 %) oder unverheiratet mit Partner (31,8 %). 3,4 % der Teilnehmerinnen lebten zum 
Zeitpunkt der Interviews in keiner Partnerschaft.  
5.3.2 Sozioökonomische Merkmale 
Schulbildungsniveau Kohorte QuaSti 4 
49,4 % der Teilnehmerinnen hatten als höchsten Schulabschluss ein Abitur bzw. die Fach-
hochschulreife, 39,3 % die mittlere Reife und 10,2 % einen Hauptschulabschluss. Ohne 
qualifizierten Schulabschluss waren 1,1 %, davon befand sich zum Zeitpunkt des Inter-
views keine der Teilnehmerinnen in einer schulischen Einrichtung (vgl. Tabelle 15).  
Tabelle 15:  Schulbildungsniveau Kohorte QuaSti 4 
Höchster Schulabschluss  % (absolute Häufigkeiten) 
Abitur/Fachhochschulreife 49,4 % (130) 
Mittlere Reife 39,3 % (104) 
Hauptschulabschluss 10,2 % (27) 
Ohne Schulabschluss 1,1 % (3) 
GESAMT 100 % (264) 
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Ausbildungsniveau Kohorte QuaSti 4 
Wie in Tabelle 16 illustriert, hatte die Kohorte der Studie QuaSti 4 folgenes Ausbildungs-
niveau: 23,5 % der Studienpopulation nannte als höchsten Ausbildungsabschluss ein Stu-
dium bzw. Fachhochschulstudium. 13,6 % hatten eine Fachschule absolviert, die Hälfte der 
Teilnehmerinnen (52,7 %) hatte eine Lehre abgeschlossen. 10,2 % wiesen keine abge-
schlossene Ausbildung vor. Aus dieser Gruppe befanden sich zum Zeitpunkt des Inter-
views anteilig 70,3 % in einer qualifizierenden Ausbildung.  
Tabelle 16:  Ausbildungsniveau Kohorte QuaSti 4 
Höchster Ausbildungsabschluss  % (absolute Häufigkeiten) 
Studium/Fachhochschulreife 23,5 % (62) 
Fachschule 13,6 % (36) 
Lehre 52,7 % (139) 
Ohne Ausbildungsabschluss 10,2 % (27) 
GESAMT 100 % (264) 
 
5.3.3 Merkmale zur Mutterschaft (Entbindungsmodus, Parität, kindliche Aspekte) 
Für 48,1 % war dies das erste Kind. Das Gros der Frauen hatte bereits ein Kind (36,7 %) 
oder schon zwei Kinder (11,7 %). Drei oder mehr Kinder waren in 3,5 % der Familien ver-
treten.  
Auch in der Belegklinik erfolgten die Geburten überwiegend im Rahmen eines stationären 
Aufenthalts (95,1 %). Die durchschnittliche Verweildauer in der Klinik betrug dabei 3,85 
Tage (± 2,1). Ambulant entbanden 4,9 % mit einem durchschnittlichen Aufenthalt von 
10,0 h (± 5,46). Damit ist die Anzahl der ambulanten Geburten in dieser Kohorte ebenfalls 
unterrepräsentiert, da laut Klinik die durchschnittliche Rate ambulanter Geburten bei circa 
15 % liegt (vgl. Kapitel 4.4.2.3). Das Gros der Frauen entband vaginal (72,0 %), während 
28,0 % eine Sectio erhielt. Auch hier waren die Indikationen für die Schnittentbindung ganz 
überwiegend medizinischer Natur und nur 1,5 % der Frauen erhielten den Kaiserschnitt auf 
eigenen Wunsch. Die Frauen wurden in 95,7 % der Fälle während des Geburtsvorgangs 
von ihrem Partner begleitet. Bei Frauen, deren Partner oder andere Angehörige nicht wäh-
rend der Geburt dabei waren, lag zumeist eine medizinische Begründung (beispielsweise 
OP-Saal nicht rechtzeitig erreicht, Notfall-Sectio) für die Abwesenheit vor.  
Die Kinder kamen durchschnittlich in der 39,7. SSW (± 1,5) zur Welt. Das Geburtsgewicht 
lag bei 3573,1 g (± 464,7). Vor dem Hintergrund der Klinikstrukturen einer Belegklinik wa-
ren nur sehr wenige frühgeborene Kinder (2,7 %) dabei (siehe dazu Kapitel 4.3.2.3). Die 
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Kinder dieser Gruppe wurden durchschnittlich in der 35,6. SSW (± 1,9) geboren und hatten 
ein durchschnittliches Geburtsgewicht von 3473,8 g (± 230,5). Etwas mehr als die Hälfte 
der Frauen der Frauen hatte zuvor bereits mindestens ein Kind geboren (n = 137/51,9 %). 
Dadurch hat das Gros der Frauen in dieser Gruppe bereits Erfahrungen mit dem Stillen 
gemacht (92,5 %). Nur wenige (7,5 %) der Frauen, die bereits mindestens ein Kind hatten, 
verfügten über keinerlei Stillerfahrungen.  
5.3.4 Response-Analyse Kohorte QuaSti 4 
Für die Studie QuaSti 4 lagen 322 Einwilligungen für die Studienteilnahme vor, davon 
konnten 264 Interviews realisiert werden (vgl. Tabelle 17). Dies entspricht einer Ausschöp-
fungsrate von 82,3 %.  
Tabelle 17:  Response-Analyse Kohorte QuaSti 4  
(Tabellenstruktur nach Janßen et al., 1999) 
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5.4 Ausgewählte deskriptive Merkmale im Vergleich 
Um die Zusammensetzung der Kohorten zu illustrieren, wurden die drei Studien anhand 
der nachfolgenden Tabelle in Bezug zu bundesweiten Daten gesetzt. 
Tabelle 18:  Merkmale der drei QuaSti-Kohorten im Vergleich 
















Anteil Mädchen (%) 42,0 % 47,5 % 53,0 % 48,8 %**** 
Mehrlingsgeburten (%) 1,0 % 1,2 % 1,5 % 1,7 %* 
Ø maternales Alter i. 
Jahren (±) 








Migrantinnen-Anteil (%) 4,1 % 7,9 % 3,5 % 4,9 %**** 
Alleinerziehend (%) 3,7 %  6,7 % 3,4 % 18 %*** 
Schulabschluss 
Abitur/FH (%) 
Mittlere Reife (%) 
Hauptschule (%) 
Kein Schulabschl. (%) 
 

























































Anzahl Erstparität 48,1 % 44,4 % 48,1 % k. A.  
Stat. Geburt (%) 
Ø Verweildauer i. T. 
90,3 % 
5,0 (± 3,9)  
95,6 % 
5,3 (± 3,9) 
95,1 % 
3,8 (± 2,1) 
96,6 % 
 5,3****  
Ambulante Geburt (%) 
Ø Verweildauer in h  
9,7 % 
11,9 h (± 4,1) 
4,4 % 
10,3 h (± 6,4) 
4,9 % 
10,0 h (± 5,4) 
4,7 %**** 
Entbindungsmodus 
Vag. Entbindung (%) 
Sectio (%) 
 
















39,3 SSW  
(± 1,9) 
38,9 SSW  
(± 1,9) 
39,7 SSW  
(± 1,5) 
37. SSW bis 
42. SSW* 
Anteil Frühgeborene  
( < 37. SSW) in % 













(± 3,1)  
9,1 %**** 
 
k. A.  
Ø Geburtsgewicht > 
37. SSW (±) 
3421,5 g  
(± 566,8) 
3416,9 g  
(± 599,7) 
3573,1 g  
(± 464,7) 
3000 g –  
3500 g* 
Ø Geburtsgewicht < 
37. SSW (±) 
2394,4 g  
(± 639,6) 
2545,0 g  
(± 612,5) 
3473,8 g  
(± 230,5) 
2500 g**** 
Stillerfahrungen ( %) 39,4 % 45,8 % 46,9 % k. A.  
*Datenquelle: Daten der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (BQS) des BQS-
Qualitätsberichts 2008 (Schwarze et al., 2008) 
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** Datenquelle: Bundesbildungsbericht 2010; Bildungsniveau in der Altersgruppe der 30- bis 35-
jährigen Frauen (BMBF, 2010)  
*** Datenquelle: Report zur Situation Alleinerziehender/Monitor Familienforschung 2008 (BMFSFJ, 
2008)  
**** Datenquelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006 (RKI, 2006) 
Die Daten zeigen, dass insbesondere die Studie QuaSti 1 hinsichtlich des Bildungsniveaus 
deutlich vom Bundesdurchschnitt abweicht, da diese Kohorte einen höheren Bildungsgrad 
aufweist. Die Studien QuaSti 3 und 4 hingegen zeigen insgesamt durchaus annähernde 
Ergebnisse im Vergleich mit den bundesweiten Daten. 
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6. Empirische Ergebnisse  
Die Bearbeitung der drei zentralen Forschungsfragen und die Vorstellung der Ergebnisse 
erfolgt chronologisch entlang dem in Kapitel 3.2 (Abbildung 4) vorgestellten abstrahierten 
Zeitverlauf. Die Ergebnisse der Studie QuaSti 1 werden stets mit berichtet, da die Daten 
der Studie QuaSti 2 im Lichte der vorangegangenen Studie zu sehen sind. Dies ist auch 
deshalb notwendig, weil das Forschungsvorhaben auf einen Vergleich unterschiedlicher 
Klinikstrukturen abhob. Die deskriptiven Ergebnisse der Studien werden daher in der Zu-
sammenschau vorgestellt. Im Anschluss daran folgen jeweils die bi- bzw. multivariaten 
Analyseergebnisse.  
6.1 Ergebnisse zu Einflussfaktoren auf die individuelle 
Stillentscheidung und die intendierte Stilldauer  
Die erste Forschungsfrage lautete:  
Wie konstituieren sich individuelle Stillentscheidung und intendierte Stilldauer? Welche 
Bedeutung hat die Stillintention für die faktische Stilldauer? 
Dies umfasst entlang dem abstrahierten Zeitverlauf (siehe Abbildung 4) vorrangig die Zeit-
räume vor und während der Gravidität sowie den perigeburtlichen Zeitraum. Mit der Bear-
beitung des ersten Zeitabschnitts sollen Gesichtspunkte der Stillentscheidung (für oder 
gegen das Stillen) sowie der Stillintention aufgegriffen werden. Hierfür werden – in Anleh-
nung an die Theorie des geplanten Verhaltens – Aspekte auf der Einstellungsebene, der 
subjektiven Norm und der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle aufgegriffen und gemäß 
dem theoretischen Modell bearbeitet (siehe Kapitel 4.3.1).  
Die nachfolgende Grafik (Abbildung 9) stellt eine Übersicht über die Systematisierung der 
Ergebnisse zur ersten Forschungsfrage dar.  
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Abbildung 9:  Übersicht Ablauf der Ergebnisdarstellung für die erste Forschungsfrage, eigene 
Darstellung 
Im Rahmen dieses ersten Zeitabschnitts waren folgende Fragen zentral: Welche Determi-
nanten konstituieren die individuelle Stillentscheidung (für oder gegen das Stillen) und die 
intendierte Stilldauer? Welcher Zusammenhang besteht zwischen intendierter und tatsäch-
licher Stilldauer? Welche Faktoren auf der Einstellungsebene, der subjektiven Norm und 
der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle beeinflussen die intendierte und die faktische 
Stilldauer? Welche Personen spielen für die Unterstützung beim Stillen in dieser ersten 
Phase eine wichtige Rolle? Wo bestehen Hindernisse für die Realisierung der intendierten 
Stilldauer?  
6.1.1 Ergebnisse zur Stillinitialisierung und Stillintention 
Ausgangspunkt der Ergebnisdarstellung ist zunächst die Frage, ob mit dem Stillen begon-
nen wurde oder nicht. Der ganz überwiegende Anteil der Studienteilnehmerinnen aller drei 
Studien begann zu stillen, wobei die Quote der Frauen, die primär abstillten, in der Studie 
QuaSti 3 mit knapp 10 % nahezu dreifach so hoch war wie in den beiden anderen Klinik-
Kohorten. Der Vergleich mit der bayerischen Stillstudie (Rebhan et al., 2009) zeigt analoge 
Stillinitialisierungsquoten wie die Studie QuaSti 3. Der Vergleich mit internen Angaben der 
Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeiter der QuaSti-Studien zeigt, dass die Quote der primär 
Abstillenden in allen drei Studien eher unterrepräsentiert war (siehe Tabelle 19). Die Grup-
pe der Frauen, die primär abstillten, wird unter Kapitel-Abschnitt 6.1.3. näher vorgestellt.  
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N = 403 
n (%) 
QuaSti 3 
N = 345 
n (%) 
QuaSti 4 









392 (97,3 %) 330 (90,7 %) 255 (96,6 %) 3822 (90 %) 
Primär abgestillt 11 (2,7 %) 32 (9,3 %) 9 (3,4 %) 382 (10 %) 
Primär abgestillt Gesamtquote in der 
Klinik innerhalb des Erhebungszeitraums* 
5–10 % 20–25 % 8–15 % k. A.  
*nach Schätzung der Klinik-Mitarbeiterinnen und –mitarbeiter 
 
Ob mit dem Stillen begonnen wurde oder nicht, wird hier zunächst als Ausdruck der indivi-
duellen Stillintention mit der Entscheidung der Frau für oder gegen das Stillen angenom-
men.  
6.1.2 Stillentscheidung für das Stillen und Stillintention 
Das Gros der Teilnehmerinnen in den drei Kohorten begann zu stillen. Die Entscheidung 
für das Stillen wurde von den Müttern dabei ganz überwiegend vor der Schwangerschaft 
getroffen. In allen drei untersuchten Gruppen stand die Entscheidung zu stillen für die deut-
liche Mehrheit der Befragten schon immer fest.  
 
Abbildung 10:  Zeitpunkt der Entscheidung für das Stillen 
Nur sehr wenige Frauen fassten erst in dem jeweiligen Krankenhaus die Entscheidung, ihr 
Kind stillen zu wollen (vgl. dazu Abbildung 10). Dabei gab keine der Frauen an, dort vom 
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Klinikpersonal zum Stillen „überredet“ worden zu sein.28 Der Zeitpunkt der Stillentscheidung 
stellt einen starken Prädiktor für die tatsächliche Stillzeit dar. Frauen, für die das Stillen 
schon immer feststand, stillten ausschließlich durchschnittlich 1,1 Monate länger (T-Test: 
T: 3,21 p < 0,00 df: 289) als Frauen, die während der Schwangerschaft oder pp diese Ent-
scheidung trafen (Daten der Studie QuaSti 2). Zusammenhänge mit sozioökonomischen 
Faktoren waren in keiner der drei Studien nachweisbar.  
Stillintention 
In allen drei untersuchten Studienpopulationen war die intendierte Stilldauer für das aus-
schließliche Stillen und die avisierte Gesamtstillzeit hoch (siehe Tabelle 20). Dabei ließ sich 
kein Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Stillentscheidung und der intendierten 
Stilldauer ausmachen.  
Tabelle 20:  Intendierte Stilldauer, ausschließlich und gesamt 
 QuaSti 1 
(N = 403) 
QuaSti 3 
(N = 345) 
QuaSti 4 
(N = 264) 
Intendierte Stilldauer, 
ausschließlich 
Ø 6,1 Monate 
( ± 1,4) 
Ø 6,0 Monate 
( ± 0,9) 
Ø 6,2 Monate  
( ± 1,1)  
Intendierte Stilldauer, 
insgesamt 
Ø 9,6 Monate 
( ± 3,0) 
Ø 9,4 Monate 
( ± 2,8) 
Ø 10,0 Monate 
( ± 2,9) 
 
In allen drei Studien korrelierte die intendierte Stillzeit des ausschließlichen Stillens jedoch 
deutlich mit der insgesamt angestrebten Stilldauer (QuaSi 1: p < 0,000 r: 0,7; QuaSti 3: 
p < 0,000 r: 0,3; QuaSti 4: p < 0,000 r: 0,3). Je länger ausschließlich, desto länger wollten 
die Frauen auch insgesamt stillen.  
Eine detailliertere Übersicht über die intendierte Gesamtstillzeit der einzelnen Studien 
zeigt, dass 15 bis 25 % der Teilnehmerinnen die Stillzeit nach den 6 Monaten, die als aus-
schließliche Stillzeit gemäß WHO empfohlen werden, auch das Stillen insgesamt beenden 
wollten.  
                                                
28  Dies stellt ein wichtiges Kriterium im Rahmen der BFHI dar. Die Richtlinien für die Zertifizierung 
geben vor, dass die persönliche Entscheidung der Frauen für bzw. gegen das Stillen zu respek-
tieren ist und keinerlei Form eines Drucks zum Stillen ausgeübt werden sollte (BFHI, 2011).  
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Tabelle 21:  Intendierte Gesamtstilldauer ? 6 Monate versus ? 6 Monate im Vergleich 
 QuaSti 1 
(n = 290) 
n ( %) 
QuaSti 3 
(n = 172) 
n ( %) 
QuaSti 4 
(n = 127) 
n ( %) 
Intendierte Gesamtstilldauer ? 6 Monate 60 (20,7 %) 45 (26,2 %) 19 (15,0 %) 
Intendierte Gesamtstilldauer ? 6 Monate 230 (79,3 %) 127 (73,8 %) 108 (85,0 %) 
 
Anhand der Verknüpfung der Daten der Studien QuaSti 1 und QuaSti 2 zeigt die prospekti-
ve Perspektive, dass die intendierte Stilldauer einen mittleren Prädiktor für die tatsächliche 
Stilldauer darstellt (p < 0,000 r: 0,3). Hinsichtlich der Stillintensität zeigt sich ein deutlicher 
Bildungsgradient, in der nachfolgenden Tabelle am Beispiel Schulbildung dargelegt: Je 
höher der Schulabschluss, desto häufiger wurde in der jeweiligen Gruppe zum durch-
schnittlichen Zeitpunkt der Interviews noch ausschließlich gestillt (KW-Test alle drei Stu-
dien: p < 0,000).  
Tabelle 22:  Stillstatus und Schulabschluss, QuaSti 1, 3 und 4 
 
6.1.3 Stillentscheidung gegen das Stillen bzw. primäres Abstillen 
Wie in Tabelle 19 ersichtlich, war die Quote der Frauen, die primär abstillten, in den Stu-
dien QuaSti 1 und 4 mit circa 3 % sehr gering, während sie in der Studie QuaSti 3 bei 
knapp 10 % lag. In der nachfolgenden Tabelle sind die Gründe für das primäre Abstillen 
verzeichnet (siehe Tabelle 23). In den Studien QuaSti 3 und 4 beschrieben mehr als die 
Hälfte der Frauen, die primär abstillten, die Entscheidung gegen das Stillen von vorneher-
ein so getroffen zu haben. Bei den Frauen, die dies angaben, wurde zusätzlich gefragt, 
welche Gründe zu diesem Entschluss geführt hatten. In mehr als 90 % aller Fälle in den 
drei Erhebungen berichteten die Frauen dieser Gruppen, beim ersten Kind bereits schlech-










(n = Subgruppe) 
Mittlere Reife/ % 
(n = Subgruppe) 
Hauptschule & ohne 
Abschluss / % 
(n = Subgruppe) 
QuaSti 1 (N = 403) 
Zeitpunkt: Ø 19,2 Wochen pp  
73,0 % 
(n = 255) 
50,8 % 
(n = 122) 
24 % 
(n = 25) 
QuaSti 3 (N = 345)  
Zeitpunkt: Ø 19,4 Wochen pp 
63 %  
(n = 127) 
38 %  
(n = 150) 
12,5 % 
 (n = 64) 
QuaSti 4 (N = 264) 
Zeitpunkt: Ø 20,8 Wochen pp 
70 % 
(n = 130) 
42 %  
(n = 104) 
15 % 
(n = 27) 
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toren (Wunsch nach Nikotin- und Kaffeekonsum) oder eine sofortige Wiederaufnahme der 
Erwerbstätigkeit.  





(n = 14) 
n (%) 
QuaSti 3 
(n = 32) 
n (%) 
QuaSti 4  
(n = 9) 
n (%) 
„Ich wollte von vornherein nicht stillen“ 2 (14,3 %) 17 (53,1 %) 7 (77,8 %) 
„Mein Kind wollte nicht an die Brust“ 1 (7,1 %) 3 (9,4 %) –- 
„Ich hatte keine Milch“ 6 (42,8 %) 3 (9,4 %) 1 (11,1 %) 
Krankheitsbedingte Gründe der Mutter 3 (21,4 %) 3 (9,4 %) – 
Krankheitsbedingte Gründe des Kindes 1 (7,1 %) 1 (3,1 %) 1 (11,1 %) 
Sonstiges 1 (7,1 %) 5 (15,6 %) –- 
Gesamt 14 (100 %) 32 (100 %) 9 (100 %) 
 
Die Teilnehmerinnen der Studie QuaSti 3, die primär abstillten, waren durchschnittlich 2 
Jahre jünger (T-Test: T: -2,8 p < 0,05 df: 69), häufiger alleinstehend (Chi²: 10,8 p < 0,05 
df: 2) und wiesen ein niedrigeres Bildungsniveau (MW-Test: p < 0,000) auf als die Frauen, 
die das Stillen begannen (vgl. Tabelle 24).29 
Tabelle 24:  Primär abgestillt nach Schulabschluss, Daten QuaSti 3 
 
Befragte nach Ausbildungsabschluss 
QuaSti 3 
Anteil primär abgestillt (n = 32) 
Abitur/ Fachhochschulreife (n = 127) 2,4 % 
Mittlere Reife (n = 150) 9,4 % 
Hauptschule & ohne Abschluss (n = 64) 21,9 % 
Alle (N = 341) 9,3 % 
 
Analog zur Fragebogenführung QuaSti 1 endete die Gesamtbefragung für die Gruppe der 
primär Abstillenden in QuaSti 3 nach Frage 5 (vgl. Anhang II), da sich die anschließenden 
Fragen überwiegend auf das Stillen bezogen.  
                                                
29  Darstellung der Ergebnisse der Studie QuaSti 3; für die Studien QuaSti 1 und 4 konnten auf-
grund der geringen Subgruppengröße keine weiterführenden Analysen für die Gruppe der primär 
Abstillenden durchgeführt werden.  
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Binär-logistische Regression für das primäre Abstillen der Studie QuaSti 3 
Wie gerade erwähnt, liegen für die Kohorte der Frauen, die primär abstillen, aufgrund der 
Fragebogenstruktur nur die soziodemografischen Informationen sowie peripartale Daten 
vor.  
Daher standen nur sechs Prädiktoren für die binär-logistische Analyse zur Verfügung. In 
der binär-logistischen Regression (Stillen begonnen versus primär abgestillt/n = 17330) 
zeigte sich unter Einführung der relevanten Prädiktoren (vgl. Anhang V) zur Soziodemogra-
fie sowie der vorangegangenen Stillerfahrung eine Varianzaufklärung nach Nagelkerke von 
49,9 % (p < 0,000) (vgl. Tabelle 25). Die Prädiktoren wurden mittels der Einschlussmetho-
de in zwei Blöcken eingeführt. Um die Bedeutung des sozioökonomischen Einflusses von 
den vorangegangenen Stillerfahrungen abzugrenzen, wurden im ersten Block ausschließ-
lich Daten zur sozioökonomischen Lebenslage eingeführt. Hier zeigte sich ein (Pseudo-
)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke von 0,25 (p < 0,000). Sozioökonomische Faktoren 
vermögen demnach – in diesem Modellgefüge – ein Viertel des Kriteriums zu erklären. 
Nach Einführung des zweiten Blocks mit den Stillerfahrungen verdoppelt sich der Effekt-
schätzer nach Nagelkerke nahezu (0,49). Dabei zeigt sich, dass sich für Frauen, die ein 
vorheriges Kind nicht stillten, die Wahrscheinlichkeit, zu der Gruppe der Frauen zu gehö-
ren, die wiederum primär abstillten, um das 27-Fache (OR: 27,9 p < 0,000 CI: 6,9–108,9) 
erhöht. Die Bewertung der Modellgüte findet sich in Anhang VI.  
Tabelle 25:  Binär-logistische Regression (Stillen begonnen versus primär abgestillt) 
Kriterium:  
Stillstatus dichotom 
(stillt versus primär abgestillt) 
Odds Ratio 
Exponent (B) 95 %-Konfidenzintervall p-Wert 
Prädiktoren ?
Maternales Alter – – n. s. 
Familienstatus – – n. s. 
Schulabschluss – – n. s. 
Ausbildungsabschluss – – n. s. 
Stillerfahrungen zuvor 27,4 6,9 –108,9  < 0,000 
 
6.1.4 Stillen und Einstellung 
Gemäß der Modellannahme der Theorie des geplanten Verhaltens stellen die drei Aspekte 
Einstellung, subjektive Norm und wahrgenommene Verhaltenskontrolle die Kernelemente 
dar, um sowohl die Intention vorauszusagen als auch direkt auf ein Verhalten einzuwirken 
(siehe Kapitel 2.3.1). Die drei Kernelemente wiederum werden durch die distalen Aspekte 
                                                
30  Eingeführte Fälle in die Analyse.  
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wie sozioökonomische Faktoren beeinflusst. Im Folgenden werden die Variablen – wie in 
Abbildung 6 aufgeführt – entlang der Modellannahme mit intendierter wie auch faktischer 
Stilldauer untersucht. Anschließend wird die intendierte zur faktischen Stilldauer in Bezug 
gesetzt.  
6.1.4.1 Vor- und Nachteile des Stillens aus Teilnehmerinnen-Perspektive 
Wie in Kapitel 2.3.1 erläutert, ist der Theorie von Ajzen zufolge unter der Einstellung eines 
Menschen die affektive Bewertung zu verstehen, ob Menschen ein Verhalten als gut oder 
schlecht, vor- oder nachteilig oder auch angenehm oder unangenehm empfinden (Seibt 
2004, 2011). In allen drei Studien wurden die Frauen zu ihrer subjektiven Einstellung dem 
Stillen gegenüber befragt. Dabei wurde abgefragt, ob sie Vor- bzw. Nachteile im Stillen 
sehen und in welcher Form.  
 
Abbildung 11:  Zusammenfassung der Vorteile, Mehrfachantworten möglich 
Nahezu alle befragten Frauen benannten mindestens einen Vorteil im Stillen (vgl. Abbil-
dung 11). Dabei stand im Vordergrund, dass Stillen aus Sicht der Befragten praktisch, im-
mer verfügbar und mit geringem Zeitaufwand verbunden ist. An zweiter Stelle wurden die 
Vorteile für die kindliche Gesundheit genannt und nachfolgend die positiven Auswirkungen 
des Stillens auf die Mutter-Kind-Bindung. Auch die geringen Kosten durch Muttermilcher-
nährung betrachteten circa 12,5 % aller Befragten als erwähnenswert. In allen drei Grup-
pen spielten die Vorteile des Stillens auf die mütterliche Gesundheit mit unter 2,5 % kaum 
eine Rolle. Unter „Sonstiges“ fielen Nennungen wie mütterlicher Gewichtsverlust und 
Stressabbau durch die Stillpausen. Den Ergebnissen nach weisen alle drei Kohorten eine 
ähnliche Häufigkeitsverteilung hinsichtlich der subjektiv wahrgenommenen Vorteile auf.  
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Abbildung 12:  Zusammenfassung der Nachteile, Mehrfachantworten möglich 
Bei der Befragung zu den Nachteilen gab etwa ein Viertel aller Befragten in allen drei Ko-
horten an, keinerlei Nachteile im Stillen zu erkennen (siehe dazu Abbildung 12). Wurden 
Nachteile geäußert, so stand an erster Stelle – insbesondere für die Teilnehmerinnen der 
Studie QuaSti 1 – das Gefühl der Abhängigkeit vom und Gebundenheit an das Kind, ge-
folgt von einem eingeschränkten Ernährungs- und Lebensstil. Danach folgte die Angabe 
von Schmerzen: dies wurde in der Studie QuaSti 1 mit 10,6 % etwa doppelt so häufig ge-
nannt wie in den beiden anderen Gruppen. In allen drei Gruppen empfanden etwa 2,5 bis 
5 % körperliche Veränderungen und nächtliche Schlafunterbrechungen des Kindes als 
Nachteile des Stillens. Unter Sonstiges wurde beispielsweise das Stillen in der Öffentlich-
keit angeführt und die Tatsache, sich diese Aufgabe nicht mit dem Partner teilen zu kön-
nen.  
Einstellung der Stilldauer gegenüber  
Als weiterer Einstellungsaspekt dem Stillen gegenüber wurde abgefragt, welchen Zeitraum 
die befragten Frauen aus ihrer Sicht generell als gut und sinnvoll bewerten, um ein Kind zu 
stillen.  
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Abbildung 13:  Einstellung zur Stilldauer, Mehrfachantworten möglich 
In allen drei untersuchten Gruppen überwog die Angabe einer Zeitangabe, gefolgt von der 
Antwortkategorie „Solange Mutter und Kind sich wohlfühlen“ (vgl. Fragebogen Anhang II). 
An dritter Stelle wurde angegeben, dass Stillen so lange gut sei, bis das Kind nicht mehr 
mag.  
Tabelle 26:  Zeitangabe für die als gut eingeschätzte Stilldauer 
 QuaSti 1 
(n = 229) 
QuaSti 3 
(n = 232) 
QuaSti 4 
(n = 168) 
Zeitangabe für Stilldauer, ausschließlich Ø 6,0 Monate
(± 1,6)
Ø 6,5 Monate 
(± 2,4) 
Ø 6,0 Monate  
(± 1,7)  
Zeitangabe für Stilldauer, insgesamt Ø 9,3 Monate
(± 3,0)
Ø 8,9 Monate 
(± 3,7) 
Ø 9,9 Monate 
(± 2,9) 
 
Die Angaben der nach Meinung der Teilnehmerinnen als gut eingeschätzten, ausschließli-
chen wie auch gesamten Stilldauer wiesen insbesondere bei der Studie QuaSti 3 eine rela-
tiv weite Standardabweichung (in beiden Kategorien nahezu um einen Monat mehr als in 
den beiden anderen Studien) auf, wie anhand der Abbildung 26 deutlich wird. Die von den 
Teilnehmerinnen als gut befundene Stilldauer wich dabei von den Angaben zur intendierten 
Stilldauer (siehe Tabelle 20) ab. Die Ausführungen der diesbezüglichen Resultate erfolgt in 
der Einzelvorstellung der bivariaten Ergebnisse.  
Die deskriptiven Daten erlauben grundsätzlich keinen Rückschluss darauf, ob die gefunde-
nen Unterschiede als Effekt der Klinik oder als Kohorteneffekt zu interpretieren sind (vgl. 
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dazu die Hypothesen, Kapitel 3.2). Die bivariaten Analyseergebnisse der Studien QuaSti 1, 
3 und 4 erfolgen nun in einer Einzeldarstellung.  
6.1.4.2 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 1 zur Einstellung  
Vor- und Nachteile 
Je höher das Lebensalter (T-Test: T: -2,8 p < 0,005 df: 69,8) und das Bildungsniveau 
(Schul- und Ausbildungsabschluss) (MW-Test: p < 0,005) der befragten Frauen waren, 
desto häufiger benannten sie die praktische Seite des Stillens als Vorteil. Dieser Zusam-
menhang zeigte sich auch bei dem Familienstatus: Verheiratete Frauen benannten die 
praktische Seite signifikant häufiger als Nichtverheiratete und alleinlebende Frauen (Chi²: 
8,7 p < 0,01 df: 2). Je höher die Schulbildung der Frauen, desto bedeutsamer war für sie 
die Mutter-Kind-Bindung (MW-Test: p < 0,01). Verheiratete Frauen erwähnten dabei häufi-
ger die Mutter-Kind-Bindung (Chi²: 6,3 p < 0,05 df: 2) wie auch die geringen Kosten (Chi²: 
6,9 p < 0,05 df: 2) als Vorteil im Vergleich zu unverheirateten oder alleinerziehenden Frau-
en. Es war kein Zusammenhang zwischen intendierter Stilldauer und den Vorteilen nach-
weisbar.  
Frauen, die Stillen als besonders praktisch wahrnahmen, stillten jedoch sowohl 1,1 Monate 
ausschließlich (T-Test: p < 0,01 T: 3,0 df: 75,4) als auch 0,9 Monate insgesamt (T-Test: T: 
2,4 p < 0,05 df: 70,6) länger als die Frauen, die dies nicht als Vorteil äußerten.  
Bei den Nachteilen zeigte sich, dass Frauen mit höherem Bildungsgrad insgesamt mehr 
Nachteile durch Stillen wahrnahmen: Je höher der Schul- und Ausbildungsabschluss, desto 
häufiger benannten die Befragten das Gefühl der Abhängigkeit vom und der Gebundenheit 
an das Kind (MW-Test: p < 0,05), einen eingeschränkten Lebensstil (MW-Test: p < 0,05), 
sowie fehlenden nächtlichen Schlaf (MW-Test: p < 0,01) als Nachteil. Diese wahrgenom-
menen Nachteile zeigten jedoch keinen Einfluss auf das Stillverhalten: Die Frauen, die dies 
als Nachteile anführten, wiesen in den Daten der QuaSti-1-Studie keinerlei Unterschiede 
zwischen der intendierten wie auch der faktischen Stilldauer auf. Bei Verknüpfung der Da-
ten von QuaSti 1 und QuaSti 2 zeigt die Prospektive, dass die Frauen, die eine Abhängig-
keit vom Kind als Nachteil angaben, 0,6 Monate ausschließlich (T-Test: T: -2,1 p < 0,05 
df: 290) und 1,2 Monate insgesamt länger stillten (T-Test: T: 2,4 p < 0,05 df: 278).  
Einstellung zur Stilldauer  
Bei der Fragestellung, wie lange es nach Meinung der Mütter gut sei, ein Kind zu stillen, 
zeigte sich hinsichtlich der ausschließlichen Stilldauer ein sehr homogenes Antwortverhal-
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ten mit relativ geringer Standardabweichung (vgl. dazu Tabelle 26). Es konnte kein Zu-
sammenhang zwischen irgendeinem der Indikatoren sozioökonomische Lebenslage, Alter, 
Bildung und Familienstatus ausgemacht werden. Bei Angabe der als gut eingeschätzten 
Gesamtstilldauer ließ sich eine größere Variabilität im Antwortverhalten ausmachen. Je 
älter die Frauen waren (p < 0,000 r: 0,22) und je höher ihr Schulbildungsniveau (p < 0,01 
rrho: 0,15) und Ausbildungsniveau (p < 0,01 rrho: 0,15) war, desto länger war die von ihnen 
als gut eingeschätzte Gesamtstilldauer.  
Die als gut eingeschätzte Stilldauer (ausschließlich und gesamt) korrelierte erwartungsge-
mäß mit intendierter wie auch faktischer Stilldauer, hier anhand der ausschließlichen Still-
dauer dargelegt: je höher die Angaben der als gut befundenen Stilldauer waren, desto hö-
her waren sowohl die intendierte (p < 0,000 r: 0,26) als auch die tatsächliche Stilldauer 
(p < 0,05 r: 0,45).  
6.1.4.3 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 3 zur Einstellung  
Vor- und Nachteile 
Je älter die Teilnehmerinnen waren, desto häufiger nannten sie den Einfluss auf die kindli-
che Gesundheit (T-Test: T: 2,2 p < 0,05 df: 310) und die praktischen Aspekte (T-Test: T: -
2,2 p < 0,05 df: 310) als Vorteile des Stillens. Diese Zusammenhänge zeigten sich auch im 
Hinblick auf den Bildungsgrad: Frauen mit höherer Bildung nannten deutlich häufiger kind-
liche Gesundheit (MW-Test: p < 0,05) und die praktischen Aspekte des Stillens (MW-Test: 
p < 0,000) als vorteilhaft. Verheiratete Frauen führten die praktischen Vorteile dabei häufi-
ger als unverheiratete Frauen und Alleinerziehende an (MW-Test: p < 0,01). Je niedriger 
der Grad der Schulbildung, desto häufiger äußerten die Frauen, keinerlei Nachteile im Stil-
len erkennen zu können (MW-Test: p < 0,05). Auch hier ließ sich wie schon in QuaSti 1 
kein Zusammenhang zwischen den Vor- und Nachteilen und der intendierten Stilldauer 
ausmachen, jedoch bezüglich der tatsächlichen Stilldauer. Frauen, die das Stillen als be-
sonders praktisch hervorgehoben hatten, stillten deutlich länger ausschließlich (T-Test: T: 
3,8 p < 0,000 df: 150) und gesamt als Frauen, die dies nicht als Vorteil benannt hatten (T-
Test: T: 4,1 p < 0,000 df: 155,6). Frauen, die generell Nachteile im Stillen sahen, stillten 
insgesamt länger als die Frauen, für die das nicht zutraf (T-Test: T: 4,1 p < 0,05 df: 155,6).  
Einstellung zur Stilldauer 
Die Teilnehmerinnen der Studie QuaSti 3 zeigten bei der Angabe der als gut eingeschätz-
ten Stilldauer höhere Standardabweichungen als die Teilnehmerinnen der beiden anderen 
Studien (vgl. Tabelle 26).  
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Verheiratete Frauen (ANOVA: F: 3,6 p < 0,01 df: 2/213 r²: 0,03) mit höherem Ausbildungs-
grad (p < 0,05 rrho: 0,13) gaben dabei längere Stilldauern für die als gut eingeschätzte aus-
schließliche und gesamte Stilldauer an als die Frauen der anderen Gruppen. Der Bildungs-
grad zeigte allerdings nur einen schwachen Zusammenhang mit der Einstellung zur Still-
dauer. Dabei zeigte sich, dass die als gut eingeschätzte Stilldauer einen mittelstarken Prä-
diktor für die intendierte Gesamtstillzeit darstellte (p < 0,000 r: 0,36), jedoch keinen Einfluss 
auf die faktische Stilldauer hatte.  
6.1.4.4 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 4 zur Einstellung  
Vor- und Nachteile 
In der Studie QuaSti 4 zeigten sich insgesamt weniger Zusammenhänge zwischen den 
sozioökonomischen Indikatoren und der Einstellung zum Stillen. Frauen, die die Mutter-
Kind-Bindung als Vorteil anführten, besaßen eine höhere Schulbildung (MW-Test: p < 0,05) 
und ein höheres Ausbildungsniveau (MW-Test: p < 0,05). Je älter die Frauen waren, desto 
häufiger nannten sie den Aspekt der Abhängigkeit vom Kind als Nachteil (T-Test: T: -2,7 
p < 0,01 df: 250).  
Nur wenige Frauen (n = 21) in dieser Befragung nannten die mütterliche Gesundheit über-
haupt als Vorteil des Stillens. Diejenigen, die dies anführten, hatten einen höheren Schul-
abschluss als die Frauen, die dies nicht benannten (MW-Test p < 0,05). Und auch für die 
QuaSti-4-Teilnehmerinnen galt, was sich in QuaSti 1 und 3 bereits nachweisen ließ: Teil-
nehmerinnen, die subjektiv Nachteile im Stillen erkannten, hatten ein höheres Bildungsni-
veau als Frauen, die keine Nachteile sahen (MW-Test: p < 0,01). Dies trifft insbesondere 
den Aspekt der Abhängigkeit vom Kind: Frauen mit höherer Schulbildung (MW-Test: 
p < 0,01) und einer Ausbildung (MW-Test: p < 0,01) fanden dies als Nachteil häufiger zu-
treffend als Frauen mit niedrigerem Bildungsniveau.  
Bei den Einschränkungen im Lebensstil durch das Stillen fanden sich gegenläufige Ergeb-
nisse: Frauen, die dies als Nachteil benannten, hatten ein niedrigeres Ausbildungsniveau 
als die Frauen, für die das nicht zutraf (MW-Test: p < 0,05). Bei einer Vertiefung des As-
pektes der Lebensstilfaktoren zeigte sich, dass in der Gruppe der Frauen, die einen einge-
schränkten Lebensstil als Nachteil empfanden, deutlich mehr Raucherinnen vertreten wa-
ren als unter den Frauen, die diesen Punkt nicht als nachteilig benannten (Chi²/Exakter 
Test nach Fisher: p < 0,01).  
Wie schon in den anderen beiden Studien zuvor ließ sich kein Zusammenhang zwischen 
der Einstellung der Frauen zum Stillen und ihrer Stillintention ausmachen, jedoch hinsicht-
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lich der tatsächlichen Stilldauer. Frauen, die das Stillen als praktisch wahrnahmen, stillten 
sowohl ausschließlich (T-Test: T: -2,1 p < 0,05 df: 66) als auch insgesamt (T-Test: T: -2,2 
p < 0,01 df: 66) länger als Frauen, die diesen Aspekt nicht als Vorteil nannten.  
Teilnehmerinnen, die sich in ihrem Lebensstil durch das Stillen beeinträchtigt fühlten, still-
ten insgesamt durchschnittlich 0,8 Monate kürzer als Frauen, die keine diesbezügliche Be-
einträchtigung benannten (T-Test: T: 2,1 p < 0,05 df: 119).  
Einstellung zur Stilldauer 
Zwischen dem Alter der Teilnehmerinnen und ihrer als gut empfundenen Stilldauer zeigte 
sich ein mittelstarker Zusammenhang; je älter die Frauen waren, desto länger war die als 
gut befundene ausschließliche Stilldauer (p < 0,01 r: 0,4).  
Der Zusammenhang zwischen Bildung und der Einstellung zur Stilldauer war nur schwach 
ausgeprägt: Je höher die Schulbildung der Frauen, desto länger war die von ihnen als gut 
eingeschätzte ausschließliche (p < 0,05 r: 0,1) und gesamte (p < 0,01 r: 0,2) Stilldauer.  
Zwischen der Einstellung zur Stilldauer und der intendierten Stilldauer ließen sich auch hier 
insbesondere für die Gesamtstillzeit mittelstarke Zusammenhänge feststellen. Je länger die 
als gut befundene Gesamtstilldauer, desto länger war auch die intendierte Gesamtstillzeit 
(p < 0,000 r: 0,4). Gleiches galt analog – wenn auch in etwas schwächerem Maße – für die 
intendierte ausschließliche Stilldauer (p < 0,01 r: 0,3).  
6.1.4.5 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 2 zur Einstellung  
Wie bereits in Kapitel 4. 2 erwähnt, konnten mit den Studien QuaSti 1, 3 und 4 vor dem 
Hintergrund des frühen Befragungszeitpunktes keine Gesamtstillquoten aller Teilnehmer-
innen ermittelt werden, da ein Teil der Frauen zum Interviewzeitpunkt noch stillend war.  
Der Methodendiskussion an dieser Stelle vorgreifend, muss erwähnt werden, dass eine 
Befragung der Einstellung in der Retrospektive (also nachdem die Frauen bereits mit dem 
Stillen begonnen hatten) eine Einschränkung bei der Beurteilung dieser Daten darstellt, 
weil zeitlich nicht eindeutig zugeordnet werden kann, wann die Teilnehmerinnen die Ein-
stellung dazu entwickelten (vgl. Methodendiskussion in Kapitel 7. 2).  
Durch die Verknüpfung der Daten des Follow-up QuaSti 2 mit der vorangegangenen Studie 
QuaSti 1 mittels der Identifikationsnummern konnten hierüber prospektive Daten generiert 
werden. Die Antworten zur Einstellung aus der Studie QuaSti 1 wurden dabei mit den in 
QuaSti 2 erhobenen faktischen Stilldauern analysiert.  
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Vor- und Nachteile 
In der prospektiven Perspektive bestätigen sich einzelne Zusammenhänge von Einstel-
lungsaspekten und tatsächlicher Stilldauer. Frauen, die die kindliche Gesundheit als Vorteil 
nannten, stillten insgesamt durchschnittlich 1,1 Monate länger als Frauen, die dies nicht 
anführten (T-Test: T: -2,0 p < 0,01 df: 278).  
Auch Frauen, die die mütterliche Gesundheit als Vorteil des Stillens anmerkten, stillten ins-
gesamt länger als Frauen, die diesen Vorteil nicht äußerten (T-Test: T: -2,7 p < 0,01 
df: 279).  
Insbesondere der Aspekt, dass Stillen als praktisch eingeschätzt wurde, war mit signifikant 
längeren Stilldauern verknüpft. So stillten Frauen, die diese Einschätzung teilten, durch-
schnittlich einen Monat länger ausschließlich (T-Test: T: -2,5 p < 0,05 df: 290) und durch-
schnittlich knapp 3 Monate insgesamt (T-Test: T: -4,4 p < 0,000 df: 278) länger als Frauen, 
die diesen Vorteil nicht anführten. Trotz der Abhängigkeit vom und der Gebundenheit ans 
Kind, die manche Teilnehmerinnen als Nachteil empfanden, stillten ebendiese im Durch-
schnitt 0,6 Monate ausschließlich (T-Test: T: -2,1 p < 0,05 df: 280) und 1,2 Monate insge-
samt (T-Test: T: -2,4 p < 0,05 df: 278) länger als die Frauen, die darin keinen Nachteil sa-
hen.  
Einstellung zur Stilldauer  
Die als gut eingeschätzte Stilldauer zeigt einen mittelstarken Zusammenhang mit der tat-
sächlichen Stilldauer. Je länger die Zeitangaben zur gut eingeschätzten ausschließlichen 
Stilldauer waren, desto länger war auch die tatsächliche ausschließliche (p < 0,000 r: 0,3) 
Stillzeit. Je länger die als gut eingeschätzte Gesamtstillzeit angegeben wurde, desto länger 
wurden die Kinder sowohl ausschließlich (p < 0,000 r: 0,4) als auch insgesamt gestillt 
(p < 0,000 r: 0,5).  
6.1.5 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 2 zu Stillintention und faktischer 
Stilldauer  
Vor dem Hintergrund des Modellverlaufs der Theorie des geplanten Verhaltens wurden für 
die Daten QuaSti 2 die Zusammenhänge zwischen Stillintention und tatsächlicher Stilldau-
er untersucht. Die Stillintention stellte einen relevanten Prädiktor für die tatsächliche Still-
zeit dar: Je größer die Stillintention für die ausschließliche und gesamte Stillzeit, desto län-
ger war auch die tatsächliche ausschließliche und insgesamte Stilldauer (p < 0,000 r: 0,3; 
p < 0,000 r: 0,4). Um eine inhaltliche Vertiefung darüber zu erlangen, ob und in welcher 
Form die Stillintention in ein tatsächliches Verhalten umgesetzt werden konnte, wurde in 
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der Follow-up-Studie erfragt, ob die Frauen solange stillten, wie sie sich ursprünglich vor-
genommen hatten.  
 
Abbildung 14:  Stillvorstellungen, Kohorte QuaSti 2 
Dabei zeigt sich, dass circa ein Viertel der Gruppe nach eigenen Angaben kürzer stillte, als 
sie sich ursprünglich vorgenommen hatten (siehe Abbildung zuvor). Verglichen mit der 
Gruppe Frauen, die ihren Vorstellungen entsprechend gestillt hatte, zeigte sich, dass diese 
Teilnehmerinnen durchschnittlich knapp 2 Monate kürzer ausschließlich (ANOVA: F: 19,5 
p < 0,000 df: 3/277 r²: 0,21) und insgesamt durchschnittlich 3,4 Monate kürzer stillten (A-
NOVA: F: 27,3 p < 0,000 df: 3/276 r²: 2,3).  
Die Frauen, die kürzer als geplant gestillt hatten, waren durchschnittlich 2,2 Monate jünger 
als diejenigen, deren Stilldauer wie geplant verlief (ANOVA: F: 4,5 p < 0,01 df: 3 r²: 0,03). 
Das Alter zeigt dabei jedoch eine äußerst geringe Varianzaufklärung von 0,3 %. Es zeigte 
sich kein Zusammenhang mit Bildungsniveau oder dem Familienstatus.  
Um die Gründe dafür zu erfassen, welche Faktoren dazu führten, dass eine vorab gefasste 
Stillintention nicht umgesetzt werden konnte, wurden die Gründe für das Abstillen in der 
Gruppe dieser Frauen (Antwortkategorie: „kürzer als vorgestellt gestillt“, vgl. Anhang I) 
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Abbildung 15:  Gründe für das Abstillen in der Subgruppe, die kürzer als vorgestellt stillte 
Bei der Betrachtung der Gründe für das Abstillen zeigt sich, dass vorrangig Stillkomplikati-
onen wie subjektiv zu wenig Milch (Chi²: 21,4 p < 0,000 df: 3) oder eine Mastitis 
(Chi²/Exakter Test nach Fisher: p < 0,01) zu einer erheblichen Verkürzung der Stillzeit führ-
ten.  
Die Aspekte der Stillkomplikationen werden im Rahmen des Kapitels zum frühen Abstillen 
ausführlich dargestellt (vgl. Kapitel 6.1.8 und 6.1.9).  
Einfluss des Stillens auf die Mutter-Kind-Beziehung 
Die Frage, ob Stillen nach Meinung der Befragten einen Einfluss auf die Mutter-Kind-
Beziehung habe, bejahten knapp 90 %, während 10,2 % nicht dieser Ansicht waren. Dabei 
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen diesem Einstellungsaspekt und soziodemo-
grafischen Faktoren. Frauen, die im Stillen eine Stärkung der Mutter-Kind-Beziehung sa-
hen, stillten jedoch im Durchschnitt 0,9 Monate länger ausschließlich als Frauen, die darin 
keinen Wert für die Mutter-Kind-Beziehung sahen (T-Test: T: 2,0 p < 0,05 df: 289).  
Bedeutung von frühem, engem Körperkontakt  
Die Frauen wurden gefragt, ob der frühe, enge Körperkontakt für ein Neugeborenes eine 
Bedeutung habe (und ggf. welche). Dem Bonding wird eine relevante, positive Bedeutung 
für die kindliche Entwicklung beigemessen (vgl. Kapitel 2.1.1). Diese Erkenntnis teilten die 
Teilnehmerinnen nahezu einhellig. 98,6 % betrachteten den frühen, engen Körperkontakt 
für das Kind als hoch bedeutsam. Nur 1,4 % versprachen sich davon keinerlei positive Wir-
kung für ihr Neugeborenes. Aufgrund der starken Homogenität im Antwortverhalten ließen 
sich keine adäquaten Subgruppengrößen für bivariate Analysen bilden.  
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Erwartungen an das Stillen 
In einer weiteren Frage wurden die Frauen zu ihren ganz persönlichen Erwartungen an das 
Stillen im zeitlichen Kontext (Antwortkategorien: „kurzfristig“31 und „Quasi ein Leben lang“) 
gefragt (vgl. Abbildung 16). Nahezu alle Frauen versprachen sich zumindest eine kurzfristi-
ge, positive Wirkung durch das Stillen. Hier wurden insbesondere die kindliche Gesundheit 
und Vertrauensbildung genannt. 91,8 % der Befragten erwarteten darüber hinaus einen 
positiven Einfluss des Stillens, der ein Leben lang wirke. Auch hier standen gesundheitliche 
Aspekte wie Allergieprävention deutlich im Vordergrund, gefolgt von psychischen Faktoren 
wie eine stabile Mutter-Kind-Beziehung und Vertrauensbildung.  
 
Abbildung 16:  Erwartungen an das Stillen 
Teilnehmerinnen, die langfristige Erwartungen an Stillen nannten, stillten dabei durch-
schnittlich insgesamt 1,8 Monate länger als die Frauen, die sich keinerlei langfristige Wir-
kung versprachen (T-Test: T: 2,1 p < 0,05 df: 278).  
6.1.6 Subjektive Norm 
Als Aspekte der subjektiven Norm wurden in Anlehnung an die Theorie des geplanten Ver-
haltens die Einflüsse aus der direkten Umgebung der Säuglingsmütter (Partner, Familie, 
soziales Umfeld) erfragt. Dies umfasste in den Studien QuaSti 1, 3 und 4 zunächst die Fra-
ge, wie selbstverständlich die Teilnehmerinnen Stillen in ihrem unmittelbaren Umfeld erleb-
ten. Ergänzend wurden in diesem Zusammenhang die unterstützenden Einflüsse aus der 
persönlichen Umgebung der Teilnehmerinnen aufgegriffen.  
                                                
31  Als kurzfristig wurden die Lebensjahre > 1 bis zum Eintritt in das Schulalter als die Kleinkindzeit 
definiert (Pschyrembel, 1999).  
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Selbstverständnis des Stillens im persönlichen Umfeld 
Für das Gros der Teilnehmerinnen war das Stillen in ihrem persönlichen Umfeld eine 
Selbstverständlichkeit. In der Studie QuaSti 1 äußerten weniger als 5 %, Stillen sei eher die 
Ausnahme, in den Studien QuaSti 3 und 4 gaben diese 10 % der Teilnehmerinnen an (vgl. 
Abbildung 17).  
 
Abbildung 17:  Selbstverständnis des Stillens im persönlichen Umfeld, alle drei Studien 
In den bivariaten Analysen für die Studien QuaSti 1 und 3 ließen sich keine Zusammen-
hänge zwischen soziodemografischen Faktoren und der intendierten oder der faktischen 
Stilldauer ausmachen. In der Studie QuaSti 4 war das Selbstverständnis deutlich an den 
Grad der Schulbildung gekoppelt: Frauen, die angaben, Stillen sei in ihrem Umfeld eher die 
Ausnahme, hatten häufiger einen niedrigeren Schulabschluss (KW-Test: p < 0,05).  
Vorbild  
Ein weiterer Aspekt der subjektiven Norm stellt das Vorbild durch andere dar. Nach der 
Theorie des geplanten Verhaltens stellt eine Vorbildfunktion einen wichtigen sozialen Be-
zugspunkt für das eigene Verhalten dar (siehe Kapitel 2.3.1).  
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Abbildung 18:  Vorbild für das Stillen 
16 % der Teilnehmerinnen der Studie QuaSti 1 und mehr als ein Viertel in den jeweils an-
deren beiden Studien gab an, ein Vorbild für das Stillen zu haben (siehe Abbildung 18). 
Wie an der nachfolgenden Abbildung ersichtlich, handelte es sich dabei vorrangig um die 
eigene Mutter oder auch eine Freundin.  
 
Abbildung 19:  Vorbild für das Stillen 
6.1.6.1 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 1 zu subjektiver Norm 
Vorbild 
Für die Studie QuaSti 1 ließen sich keinerlei Zusammenhänge zwischen Vorbild, soziode-
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6.1.6.2 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 3 zu subjektiver Norm 
Vorbild 
Frauen, die ein Vorbild hatten, waren durchschnittlich 1,4 Jahre jünger als Frauen, die kein 
Vorbild hatten (T-Test: T: 2,0 p > 0,05 df: 300). Sowohl die intendierte als auch die fakti-
sche Stilldauer war unabhängig davon, ob die Frauen ein Vorbild für das Stillen hatten oder 
nicht.  
6.1.6.3 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 4 zu subjektiver Norm 
Vorbild 
Auch in dieser Studie zeigte sich, dass die Frauen mit einem Vorbild für das Stillen jünger 
waren als die Teilnehmerinnen, die keines hatten (T-Test: T: -2,3 p < 0,05 df: 249). Weitere 
soziodemografische Zusammenhänge zeigten sich nicht. Auch die intendierte Stilldauer 
war unabhängig vom Vorhandensein eines Vorbildes. Jedoch wurde deutlich, dass Frauen 
mit einem Vorbild für das Stillen durchschnittlich 0,7 Monate kürzer stillten als Frauen ohne 
Vorbild, sowohl ausschließlich (T-Test: T: -2,0 p < 0,05 df: 119) als auch über die gesamte 
Stilldauer betrachtet (T-Test: T: -1,0 p < 0,05 df: 73).  
6.1.6.4 Bivariate Ergebnisse QuaSti 2 zu subjektiver Norm 
Mit der Frage nach der Darstellung des Themas Stillen in den Medien sollte die Wahrneh-
mung des öffentlich vermittelten Bildes darüber erfasst werden und ein eventueller Zu-
sammenhang mit dem persönlichen Stillverhalten abgebildet werden (siehe Abbildung 20).  
Knapp 46 % befanden das Thema Stillen in der Öffentlichkeit als zu wenig repräsentiert, 
rund 38 % waren mit der Darstellung des Themas in den Medien zufrieden. Circa 7 % 
nahmen eine zu starke Thematisierung wahr. Der Rest der Teilnehmerinnen war dazu un-
schlüssig.  
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Abbildung 20:  Stillen in den Medien  
Es ließ sich kein Zusammenhang mit den soziodemografischen Faktoren feststellen. Dabei 
war bei den Frauen, die Stillen als zu gering thematisiert wahrnahmen, die intendierte Still-
dauer für das ausschließliche Stillen (ANOVA: F: 3,0 p < 0,05 df: 3 korr. r² = 0,03) wie auch 
die tatsächliche Gesamtstilldauer (ANOVA: F: 3,2 p < 0,05 df: 3 korr. r² = 0,03) länger als in 
den anderen Gruppen, beides jedoch mit einer äußerst geringen Varianzaufklärung.  
Ergebnisse zu hilfreicher Unterstützung, Studie QuaSti 2 
Vor dem Hintergrund relevanter sozialer Einflüsse und in Ergänzung zu den normativen 
Erwartungen (und der subjektiven Beeinflussung) wurden in diesem Zusammenhang auch 
die Formen der Unterstützung, die die Frauen in ihrem persönlichen Umfeld erhielten und 
als hilfreich empfanden, aufgegriffen. Wie im theoretischen Teil erläutert, spielt insbeson-
dere die Einstellung des Partners zum Stillen und dessen Unterstützung eine wichtige Rol-
le für die Stillbereitschaft und Stilldauer (siehe Kapitel 2.1.5), die daher im Folgenden ver-
tieft betrachtet wurde.  
Wie anhand der folgenden Abbildungen 21 und 22 deutlich wird, stellt der Partner zu jedem 
Zeitpunkt die wichtigste Unterstützungsperson für die Frauen dar. In der ersten Zeit nach 
der Geburt war die Nachsorge-Hebamme wichtig, gefolgt von der eigenen Mutter. Nach 6 
Monaten gab vorrangig das primäre soziale Umfeld die wesentliche Unterstützung. Institu-
tionelle Einrichtungen wie auch Ärztinnen und Ärzte stellten aus Sicht der Frauen keine 
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Abbildung 21:  Hilfreiche Unterstützung direkt nach der Geburt, Mehrfachnennungen möglich 
 
Abbildung 22:  Hilfreiche Unterstützung nach 6 Monaten, Mehrfachnennungen möglich 
Ergebnisse der Studie QuaSti 2 zu partnerschaftlicher Unterstützung  
In der Studie QuaSti 2 lebte der ganz überwiegende Anteil der Teilnehmerinnen mit einem 
Partner zusammen. Nur 4,7 % waren zum Zeitpunkt der Befragung alleinerziehend.  





















n = 284 
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Abbildung 23:  Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen Unterstützung 
Bei der Frage nach der Zufriedenheit mit der Unterstützung durch den Partner zeigte sich 
die überragende Anzahl der Teilnehmerinnen weitgehend bis sehr zufrieden (siehe Abbil-
dung 23). Dabei korrelierten die Items untereinander, d. h., je höher die Zufriedenheit in 
einer Kategorie, desto zufriedener waren die Frauen auch in den anderen Kategorien mit 
der partnerschaftlichen Unterstützung (p < 0,000 r: 0,3). Je höher der Schulabschluss der 
Teilnehmerinnen, desto unzufriedener waren sie mit der emotionalen Unterstützung durch 
ihren Partner (p < 0,05 rrho: 0,1). Mit weiteren soziodemografischen Faktoren war kein Zu-
sammenhang ersichtlich. Der Grad der Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen Unterstüt-
zung zeigte keinerlei Auswirkungen auf die Stilldauern. Ergänzend wurde gefragt, wie lan-
ge der Partner direkt nach der Geburt zu Hause bleiben konnte. Die Partner hatten durch-
schnittlich 3,2 Wochen (± 2,8) pp Urlaub. Die Länge des Aufenthaltes des Partners zu 
Hause hatte keinen Einfluss auf intendierte oder faktische Stilldauer.  
Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 2 zum Stillwissen des Partners  
Des Weiteren wurde das Stillwissen der Partner aus Sicht der Frauen eingeschätzt.  
Das Gros der Frauen befand das Stillwissen ihres Partners für sehr gut bis gut (vgl. Abbil-
dung 24). Knapp 30 % schätzten die Kenntnisse ihres Partners eher als ausreichend oder 
auch als zu gering ein. Hier zeigte sich ein Bildungsgradient: Je höher das Bildungsniveau 
der Befragten (p < 0,000 rrho: 0,2) und ihr Alter (p < 0,01 rrho: 0,2), desto höher schätzten 
sie auch die Stillkenntnisse ihres Partners ein.  
Je höher das Stillwissen des Partners eingeschätzt wurde, desto höher war die intendierte 
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das eingeschätzte Stillwissen des Partners eingeschätzt wurde, desto höher war die aus-
schließliche (p < 0,05 rrho: 0,3) und die Gesamtstilldauer (p < 0,01; rrho: 0,2).  
 
Abbildung 24:  Stillwissen des Partners aus Sicht der Teilnehmerinnen QuaSti 2 
6.1.7 Wahrgenommene Verhaltenskontrolle 
Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle wird als die Überzeugung einer Person im Hin-
blick darauf beschrieben, wie leicht oder wie schwierig ein Verhalten für sie auszuführen ist 
(Seibt, 2011a). Je mehr Ressourcen und Verhaltensmöglichkeiten eine Person zu besitzen 
glaubt, desto größer wird – der Theorie des geplanten Verhaltens zufolge – die wahrge-
nommene Kontrolle über das Verhalten sein (ebd.; vgl. Kapitel 2.3.1). Ergänzend dazu 
werden, wie in Kapitel 4.3.1 dargelegt, die Aspekte der Selbstwirksamkeitstheorie Bandur-
as einbezogen. Der Überzeugung davon, etwas zu beherrschen, geht zumeist eine bereits 
gemachte (positive) Erfahrung voraus. Im Kontext der vorliegenden Arbeit umfasst dies 
zunächst die Stillerfahrung der Teilnehmerinnen und die von ihnen eingeschätzte Notwen-
digkeit, Hilfestellung und Unterstützung bezüglich des Stillens anzunehmen.  
Stillerfahrung der Teilnehmerinnen der Studien QuaSti 1, QuaSti 3 und QuaSti 4 
Zunächst wurde ermittelt, ob die Frauen bereits über Stillerfahrungen verfügten. Bei der 
ersten Studie (QuaSti 1) hatten rund 38 % schon vorher Stillerfahrungen gemacht. In 
QuaSti 3 und 4 hatten jeweils nahezu die Hälfte der Frauen zuvor schon ein Kind gestillt 
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Abbildung 25:  Stillerfahrungen mit vorherigen Kindern 
Inanspruchnahme einer Stillbetreuung der Teilnehmerinnen der Studien QuaSti 1, QuaSti 3 
und QuaSti 4 
Die Teilnehmerinnen wurden nach ihrer Zufriedenheit mit der Stillbetreuung befragt. Im 
Zuge dessen wurde ebenfalls ermittelt, wer nach eigener Einschätzung keinerlei Stillbe-
treuung bedurfte, also bezüglich des Stillens über eine große Sicherheit im Hinblick auf den 
eigenen Umgang mit dem Stillen verfügte (siehe Abbildung 26).  
  
Abbildung 26:  Inanspruchnahme einer Stillbetreuung 
Circa 10 % der Teilnehmerinnen der Studien QuaSti 1 und 3 gaben an, keine Stillunterstüt-
zung benötigt zu haben. In der Belegklinik äußerten dies mit 18,8 % nahezu doppelt so 
viele Frauen. Die Aspekte der Zufriedenheit mit der Stillbetreuung wurden in der zweiten 
Forschungsfrage in Kapitel 6.2 vertiefend erläutert. Hier soll es zunächst um die generelle 
Inanspruchnahme der Hilfeleistung gehen.  
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Inanspruchnahme von Hilfestellung beim ersten Anlegen der Teilnehmerinnen in den Stu-
dien QuaSti 1, 3 und 4 
Dem ersten Anlegen des Neugeborenen an die mütterliche Brust nach der Geburt wird 
eine hohe Bedeutung hinsichtlich eines erfolgreichen Stillverlaufs zugesprochen (vgl. auch 
Kapitel 2.1.6). Wesentliche Kriterien sind dabei das korrekte Vorgehen sowie der Zeitpunkt 
des ersten Anlegens. Analog zum vorhergehenden Punkt wurde wiederum abgefragt, wer 
nach eigenem Bekunden keinerlei Unterstützung beim ersten Anlegen benötigte. Vertie-
fende Aspekte zum Anlegen werden in den Ergebnissen zur Betreuungsqualität in den Kli-
niken vorgestellt (Kapitel 6.2).  
 
Abbildung 27:  Notwendige Hilfestellung beim ersten Anlegen 
Knapp 19 % der Befragten in der Studie QuaSti 1 gaben an, keinerlei Hilfe beim ersten 
Anlegen benötigt zu haben (vgl. Abbildung 27). In den Studien QuaSti 3 und 4 waren es 
circa 23 %, wobei wiederum die Belegklinik die höchste Rate an Teilnehmerinnen aufwies, 
die keinerlei Hilfestellung benötigte (vgl. ebd.).  
Bezug von Informationen vor dem Krankenhaus-Aufenthalt 
Eine weitere Frage sollte in Erfahrung bringen, ob sich die werdenden Mütter vor der Ge-
burt zum Thema Stillen informierten hatten.  









Empirische Ergebnisse 121 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
 
Abbildung 28:  Informationen vor der Geburt 
Circa 60 % der Teilnehmerinnen hatten sich vor der Geburt zum Thema Stillen informiert 
(vgl. Abbildung 28). Die nachfolgende Abbildung illustriert die Art der Informationen: Als 
Informationsquellen dienten vorrangig Broschüren bzw. Bücher und die Informationen 
durch die Hebamme bzw. Auskünfte im Rahmen des Geburtsvorbereitungskurses. Der 
Bezug zu Hebammen als Informationsquellen zeigte sich besonders bei den Frauen, die in 
der Belegklinik entbunden hatten. Gynäkologinnen und Gynäkologen spielten für die Infor-
mationen über Stillen vor der Geburt – trotz des in der Regel gehäuften ärztlichen Kontak-
tes im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge – nur für etwa 5 % der Frauen eine Rolle. 
Das Internet wurde in circa 10 % der Fälle als Informationsquelle genutzt.  
 
Abbildung 29:  Informationsquellen zum Thema Stillen vor der Geburt 























Empirische Ergebnisse 122 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
6.1.7.1 Bivariate Ergebnisse der Studien QuaSti 1 und 2  
Stillerfahrung  
Die Mütter mit Stillerfahrung waren durchschnittlich älter als die Mütter ohne Stillerfahrung 
(T-Test: T: 4,3 p < 0,000 df: 371). Frauen mit Stillerfahrungen hatten eine höhere Schulbil-
dung als Frauen ohne Stillerfahrung (MW-Test: p < 0,01). Unverheiratete Frauen hatten 
dabei häufiger noch keine Stillerfahrung (Chi²: 10,3 p < 0,000 df: 3). Dabei zeigt sich, dass 
das Vorhandensein einer Stillerfahrung deutlichen Einfluss auf die Stillintention hat: Frau-
en, die bereits ein Kind gestillt hatten, wollten durchschnittlich 1,0 Monate ausschließlich 
(T-Test: T: 3,1 p < 0,01 df: 342) und durchschnittlich 1,3 Monate insgesamt (T-Test: T: 2,6 
p < 0,01 df: 397) länger stillen als Frauen ohne Stillerfahrung. In den Daten der Studie 
QuaSti 1 zeigten sich keine Zusammenhänge zwischen Stillerfahrung und tatsächlicher 
Stilldauer.  
Die Daten der Folgestudie QuaSti 2 zeigten, dass die Frauen mit Stillerfahrung insgesamt 
1,6 Monate (T-Test: T: 3,3 p < 0,001 df: 278) länger gestillt hatten als Frauen, die erstmals 
ein Kind stillten. Ob das vorherige Kind bereits auch in der untersuchten Entbindungsklinik 
geboren wurde, ist nicht bekannt.  
Inanspruchnahme einer Stillbetreuung 
Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Alter und Stillerfahrung: Frauen, die keinerlei 
Stillbetreuung benötigten, waren im Durchschnitt 1,6 Jahre älter (T-Test: T: -2,0 p < 0,05 
df: 387) und hatten bereits Stillerfahrung bzw. vorher schon mindestens ein Kind geboren 
(T-Test: T: -6,1 p < 0,000 df: 378). Ob die Frauen eine Stillbetreuung in Anspruch nahmen, 
war unabhängig vom Bildungsniveau und hatte keinen Einfluss auf die intendierten und 
tatsächlichen Stilldauern.  
Inanspruchnahme von Hilfestellungen für das erste Anlegen  
Die Mütter, die angaben, keine Hilfe zu benötigen, waren durchschnittlich 1,9 Jahre älter 
als die Frauen, die Hilfe beanspruchten (T-Test: T: -2,9 p < 0,01 df: 386) und hatten häufi-
ger bereits mindestens ein Kind geboren (Chi²: 11,6 p = 0,03 df: 4). Weitere soziodemogra-
fische Zusammenhänge wiesen die Daten nicht auf. Frauen, die ohne Hilfestellung aus-
kamen, wollten durchschnittlich 0,9 Monate länger ausschließlich stillen als Frauen, die 
Hilfe benötigten (T-Test: T: -2,2 p < 0,05 df: 387). Auf die tatsächliche Stilldauer zeigte sich 
kein Einfluss.  
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Inanspruchnahmeverhalten zu „Informationen vor der Geburt“  
Frauen, die nach eigener Einschätzung bereits genug über das Stillen wussten und keiner-
lei Informationen einholten, waren durchschnittlich 2,5 Jahre älter als die Frauen, die keine 
Informationen einholten, weil für sie andere Dinge im Vordergrund standen (ANOVA: F: 1,2 
p < 0,01 df: 4/384 r²: 0,04) und durchschnittlich 1,7 Jahre älter als die Frauen, die sich vor 
der Geburt informiert hatten (ANOVA: F: 1,3 p < 0,01 df: 4/384 r²: 0,03). Zusammenhänge 
zum Bildungsstand und zum Familienstatus waren nicht evident.  
Frauen, die sich vor der Geburt Informationen beschafften, planten durchschnittlich 0,8 
Monate kürzer ausschließlich zu stillen als die Frauen, die ihr Wissen als völlig ausreichend 
betrachteten (ANOVA: F: 2,1 p < 0,01 df: 4/311 r²: 0,1). Auf die faktische Stilldauer zeigte 
sich kein Einfluss.   
6.1.7.2 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 3  
Stillerfahrung  
Auch in dieser Kohorte war die Gruppe der Frauen mit Stillerfahrungen durchschnittlich 3,4 
Jahre älter (T-Test: T: 5,9 p < 0,000 df: 314) und häufiger verheiratet (MW-Test: p < 0,000) 
als Frauen ohne Stillerfahrung, jedoch unabhängig vom Bildungsniveau. Während die Stil-
lerfahrung keinen messbaren Einfluss auf die intendierte Stilldauer zeigte, waren die 
durchschnittliche, ausschließliche Stilldauer (T-Test: T: 4,4 p < 0,000 df: 145) sowie die 
durchschnittliche Gesamtstillzeit jeweils 1,1 Monate länger (T-Test: T: 3,4 p < 0,000 df: 70).  
Inanspruchnahme einer Stillbetreuung 
Frauen, die Betreuungsbedarf bezüglich des Stillens verneinten, hatten deutlich häufiger 
mindestens ein Kind zuvor geboren (KW-Test: p < 0,01). Darüber hinaus waren keinerlei 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen auszumachen.  
Inanspruchnahme von Hilfestellungen für das erste Anlegen 
Frauen, die keinerlei Unterstützung bedurften, waren durchschnittlich 1,7 Jahre älter (T-
Test: T: -2,3 p < 0,05 df: 311) und hatten häufiger bereits mindestens ein Kind geboren 
(Chi²: 67,1 p < 0,000 df: 6). Weitere Unterschiede zwischen den beiden Gruppen wurden 
nicht evident.  
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Inanspruchnahmeverhalten zu „Informationen vor der Geburt“  
Hier waren die Unterschiede zwischen den Gruppen noch deutlicher als in der Studie 
QuaSti 1. Frauen, die angaben, bereits genug zu wissen, waren durchschnittlich 4,3 Jahre 
älter als die Gruppe der Frauen, die sich nicht informierte, weil es für sie Wichtigeres gab 
(ANOVA: F: 2,5 p < 0,000 df: 4/308 r²: 0,12). Auch die Frauen, die sich informierten, waren 
durchschnittlich 2,9 Jahre älter als die Frauen, für die andere Dinge im Vordergrund stan-
den (ANOVA: F: 2,4 p < 0,01 df: 4/308 r²: 0,10). Diese Gruppe war deutlich häufiger unver-
heiratet (Chi²: 31,9 p < 0,000 df: 4).  
Frauen, die schon genug Informationen zum Stillen hatten oder sich informierten, wiesen 
eine um 1,3 Monate längere ausschließliche Stillzeit wie auch eine 1,2 Monate längere 
Gesamtstillzeit auf als Frauen, die keine Informationen einholten, weil es für sie Wichtige-
res gab (ANOVA: F: 5,5 p < 0,01 df: 2/162 r²: 0,05).  
6.1.7.3 Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 4  
Stillerfahrung  
Insgesamt zeigten sich bei dieser Kohorte weniger Zusammenhänge zwischen Stillerfah-
rung und weiteren Variablen. Die Frauen mit Stillerfahrung waren auch hier älter als die 
Teilnehmerinnen, für die das Stillen eine neue Erfahrung war (T-Test: T: 7,6 p < 0,000 
df: 258). Frauen mit Stillerfahrung strebten eine 1,4 Monate längere Gesamtstilldauer an 
als Frauen ohne Stillerfahrung (T-Test: T: 2,6 p < 0,01 df: 123).  
Inanspruchnahme einer Stillbetreuung  
Frauen, die keine Stillbetreuung brauchten, waren 1,8 Jahre älter als die Frauen, die eine 
Stillbetreuung benötigten (T-Test: T: -2,3 p < 0,05 df: 252) und häufiger verheiratet (MW-
Test: p < 0,05). Auch hier war die Stillerfahrung (Chi²: 34,7 p < 0,000 df: 1) bedeutsam.  
Inanspruchnahme von Hilfestellungen für das erste Anlegen 
Auch die Teilnehmerinnen der vierten Studie, die keine Hilfeleistung beim ersten Anlegen 
benötigten, waren durchschnittlich 2,7 Jahre älter (T-Test: T: -3,6 p < 0,000 df: 239) als die 
Gruppe der Frauen, die Hilfe beanspruchten, und hatten – analog zu den anderen Studien 
– bereits mindestens ein Kind geboren (Chi²/Exakter Test nach Fisher: p < 0,01). Bei den 
Teilnehmerinnen der Belegklinik hatte dieser Erfahrungsvorsprung auch Einfluss auf die 
intendierte wie auch auf die faktische Stilldauer: Die Frauen ohne Hilfsbedarf wollten 
durchschnittlich 1,2 Monate länger insgesamt stillen (T-Test: T: -2,0 p < 0,05 df: 112). Die-
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se Gruppe stillte durchschnittlich 0,9 Monate länger ausschließlich (T-Test: T: -2,1 p < 0,05 
df: 112).  
Inanspruchnahmeverhalten zu „Informationen vor der Geburt“  
Auch für die Studienteilnehmerinnen der QuaSti-4-Studie ließen sich deutliche Unterschie-
de zwischen den drei Antwortkategorien ausmachen (siehe Abbildung 29). Wiederum war 
die Gruppe der Frauen, die sich nicht informiert hatte, weil andere Dinge im Vordergrund 
standen, im Durchschnitt deutlich jünger (durchschnittlich 6,2 Jahre) als die beiden ande-
ren Gruppen (ANOVA: F: 19,2 p < 0,000 df: 2/251 r²: 0,14). Die Frauen dieser Gruppe wa-
ren häufiger alleinstehend (Chi²: 37,3 p < 0,000 df: 6) und hatten ein niedrigeres Bildungs-
niveau (KW-Test: p < 0,000). Es war kein Einfluss auf die intendierte Stilldauer erkennbar. 
Frauen, die bereits genug wussten, stillten jedoch durchschnittlich 0,9 Monate länger aus-
schließlich als die Frauen, die sich informierten (ANOVA: F: 3,7 p < 0,05 df: 2/120 r²: 0,04).  
6.1.8 Frühes Abstillen 
Eine große Gruppe von Frauen beginnt zwar mit dem Stillen, beendet dies jedoch deutlich 
vor der von der WHO empfohlenen Stilldauer (WHO, 2010a). Dies ist bedeutsam, da das 
frühe Abstillen mit einer Reihe negativer, gesundheitlicher Folgen insbesondere für das 
Kind assoziiert wird (siehe Kapitel 2.1). Die vorliegende Arbeit ist konzeptionell insbeson-
dere darauf ausgerichtet, Erkenntnisse über das primäre Abstillen wie auch über das frühe 
Abstillen zu vertiefen. Aus diesem Grund wird die Gruppe der früh abstillenden Frauen mit 
dem nun folgenden Kapitelabschnitt fokussiert.  
Die Ergebnisse der Studien QuaSti 1, 3 und 4 werden in der Zusammenschau vorgestellt. 
Die Vorstellung der bivariaten Ergebnisse erfolgt aufgrund der hohen Homogenität der Er-
gebnisse ebenfalls gemeinsam.  
Zwischen 20 % und knapp 34 % der Teilnehmerinnen hatte zum Zeitpunkt der Interviews 
bereits abgestillt (vgl. Tabelle 27). Am höchsten war diese Quote in der Studie QuaSti 3.  
Tabelle 27:  Quote frühes Abstillen, alle drei Studien  
 Stillt (jegliches Stillen) 







QuaSti 1 (n = 392) 311 (79,3 %) 81 (20,7 %) 18 Wochen pp 
QuaSti 3 (n = 313) 208 (66,5 %) 105 (33,5 %) 19 Wochen pp 
QuaSti 4 (n = 254) 179 (70,5 %) 75 (29,5 %) 21 Wochen pp 
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In allen drei Studien zeigten sich dabei hohe Standardabweichungen innerhalb der durch-
schnittlichen Stilldauern (siehe nachfolgende Tabelle). Das Beenden der ausschließlichen 
Stillzeit zeigt sich in allen drei Studien gleichermaßen stark korreliert mit dem Beenden der 
Gesamtstillzeit, d. h., es wurde in vielen Fällen nach dem Beenden des ausschließlichen 
Stillens zeitnah gänzlich abgestillt (alle drei Studien: p < 0,000 r: 0,8).  
Tabelle 28:  Stilldauer für die Subgruppen frühes Abstillen  
 QuaSti 1 
(n = 81) 
in Monaten 
QuaSti 3 
(n = 105) 
in Monaten 
QuaSti 4 
(n = 75) 
in Monaten 
Ausschließliche Stillzeit,  
bereits abgestillt 
1,9 (± 1,6) 1,1 (± 1,6) 1,8 (± 1,3) 
Gesamte Stilldauer,  
bereits abgestillt 
2,5 (± 1,8) 2,0 (± 1,6) 2,5 (± 1,4) 
 
In allen drei Erhebungen zeigte sich, dass nur sehr wenige Frauen (< 5 %)32 den frühen 
Zeitpunkt des Abstillens von vorneherein so geplant hatten. Dies stellt somit ganz überwie-
gend kein intendiertes Verhalten dar, sondern wurde eher durch „äußere“ Einflüsse ge-
lenkt. Wenngleich die Verteilung der Gründe in den Studien etwas unterschiedlich gelagert 
ist (siehe Abbildung 30), so zeigt sich doch in allen drei Gruppen eine Sorge der Mütter um 
eine ausreichende Ernährung für ihr Kind. Als Hauptgrund für das frühe Abstillen wurde in 
allen drei Studien eine zu geringe Milchmenge genannt, gefolgt von der Angabe, dass die 
Frauen unsicher waren, ob das Kind genug Milch erhält. Ein Teil der Mütter gab an, dass 
ihr Kind nicht länger Muttermilch gewollt habe. In der Studie QuaSti 1 gaben nahezu drei-
mal so viele Teilnehmerinnen eine Mastitis als Grund an. Nur sehr wenige Frauen gaben 
unzureichende Unterstützung als einen Abstillgrund an. In keinem Fall wurde ein Drängen 
des Partners oder der Familie als Begründung für den frühen Zeitpunkt des Abstillens ge-
nannt.  
                                                
32  In den Studien QuaSti 1, 3 und 4 wurden die Frauen, die zum Zeitpunkt des Interviews bereits 
abgestillt hatten, nicht zu ihrer intendierten Stilldauer befragt, über die dementsprechend keine 
Aussage getroffen werden kann.  
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Abbildung 30:  Gründe für das frühe Abstillen, Mehrfachantworten möglich 
Frauen, die früh abstillten, wiesen in allen drei Kohorten ein deutlich niedrigeres Bildungs-
niveau (Schul- und Ausbildungsgrad) auf (p < 0,000), sie waren jünger (p < 0,000), häufiger 
nicht verheiratet oder alleinstehend33 und es waren deutlich häufiger Raucherinnen in die-
ser Gruppe vertreten (p < 0,000) (siehe dazu statistische Angaben in der nachfolgenden 
Tabelle 29). Ein Zusammenhang zwischen vorangegangener Stillerfahrung und dem frü-
hen Abstillen konnte in keiner der Untersuchungen ausgemacht werden.  
Frauen, die früh abstillten, hatten in den Studien QuaSti 1 und QuaSti 3 signifikant häufiger 
Stillkomplikationen (beide Studien: p < 0,05; p < 0,000) (vgl. ebd.). In Korrespondenz zu 
dem am häufigsten genannten Grund für das Abstillen mit der Angabe von einer subjektiv 
zu geringen Milchmenge (vgl. Abbildung 30) gaben signifikant mehr Frauen in der Gruppe 
des frühen Abstillens dies auch als Stillkomplikation an.  
                                                
33  Die bivariate Analyse zwischen Familienstatus und frühem Abstillen war in der Studie QuaSti 4 
nicht signifikant.  
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QuaSti 1 p < 0,000 p < 0,000 T: 5,1  
p < 0,000 
df: 389 
Chi²: 11,6 
p < 0,01 
df: 2 
Chi²: 34,6 
p < 0,000 
df: 1 
Chi²: 5,0 
p < 0,05 
df: 1 
QuaSti 3 p < 0,000 p < 0,000 T: 5,7  
p < 0,000 
df: 311 
Chi²: 22,4 
p < 0,000 
df: 2 
Chi²: 77,8 
p < 0,000 
df: 1 
Chi²: 35,3 
p < 0,000 
df: 1 
QuaSti 4 p < 0,000 p < 0,000 T: 3,3  
p < 0,000 
df: 251 
n. s. p < 0,000 
(Exakter Test 
nach Fisher) 
n. s.  
 
Teilnehmerinnen der Studien QuaSti 1 und 3, die zu einem frühen Zeitpunkt abstillten, ga-
ben deutlich häufiger an, ein weiteres Kind nicht stillen zu wollen (Q1: Chi²: 11,6 p < 0,01 
df: 1) (Q3: Chi²: 9,1 p < 0,01 df: 1). Aufgrund der hohen Bedeutung der Stillkomplikationen 
bezüglich des frühen Abstillens werden diese im Folgenden vertiefend behandelt. Dabei 
wird hier zunächst eine Übersicht über die generellen Raten an Stillkomplikationen und die 
Formen ihres Auftretens gegeben.  
Danach wird – getrennt nach Studien – eine bivariate Auswertung zu einflussnehmenden 
Faktoren vorgenommen und es werden Art und Nutzen von Unterstützung bezüglich der 
Stillkomplikationen betrachtet.  
6.1.9 Stillkomplikationen 
Dem Phänomen des frühen Abstillens gingen häufig Stillkomplikationen voraus. In allen 
drei Studien bejahte mehr als die Hälfte aller befragten Mütter, mindestens ein Stillproblem 
gehabt zu haben. Die Einschätzung der Stillprobleme erfolgte vollständig aus subjektiver 
Sicht der Frauen und wurde nicht etwa durch Krankenhausdaten oder durch medizinisches 
Personal objektiviert. Da die Stillprobleme aus Sicht der Frauen eine nennenswerte Rele-
vanz besaßen (und in der Befragung geäußert wurden), wird im Folgenden der Begriff der 
Stillprobleme mit dem der Stillkomplikation synonym verwendet.  
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Abbildung 31:  Stillkomplikationen aufgetreten ja/nein 
Die Stillkomplikationen bestanden hauptsächlich darin, dass die Säuglingsmütter zu wenig 
Milch, wunde Brustwarzen, Milchstau oder eine Mastitis (vgl. Abbildung 32) hatten. Folgen-
der Zusammenhang wird, der Methodendiskussion vorgreifend, bereits an dieser Stelle 
erwähnt, weil er von Bedeutung für das Auswertungsverfahren ist: Nach pragmatischer 
Beurteilung durch Hebammen, die an den Studien beteiligt waren, ist davon auszugehen, 
dass jeweils ein Zusammenhang zwischen den drei hauptsächlich benannten Stillkomplika-
tionen vorliegt. Dies bedeutet, dass dem Phänomen einer zu geringen Milchmenge oftmals 
eine der beiden anderen Stillkomplikationen vorausging. So zeigten sich in der Studie 
QuaSti 3 bei den bivariaten Analysen der drei Variablen deutliche Häufungen zwischen den 
Nennungen wunde Brustwarzen, Milchstau und der Angabe von zu wenig Milch (Chi²: 15,3 
p < 0,000 df: 1; Chi²: 6,2 p < 0,01 df: 1). In den anderen beiden Studien war eine Häufung 
zwischen Milchstau und zu geringer Milchmenge zu finden (QuaSti 1: Chi²: 4,6 p < 0,05 
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Abbildung 32:  Art der Stillkomplikationen, alle drei Studien 
Die Stillkomplikationen als solche traten dabei – in allen drei untersuchten Kohorten – un-
abhängig von allen soziodemografischen Merkmalen auf (Alter, Bildungsniveau, Einkom-
men, Familienstatus). Eine Subgruppenanalyse zeigte, dass unter allen befragten Frauen 
mit Stillkomplikationen diese bei Frauen mit niedrigerem Bildungsniveau in der Konse-
quenz deutlich häufiger zum frühen Abstillen als bei Frauen mit hohem Bildungsniveau 
führten (alle drei Studien: MW-Test: p < 0,000). Dies wird in den nachfolgenden Tabellen 
30 bis 33 am Beispiel der Schulbildung demonstriert.  
In der Studie QuaSti 3 waren die Frauen mit Stillkomplikationen deutlich häufiger Rauch-
erinnen (Chi²: 7,1 p < 0,01 df: 1). Hinsichtlich der Stillintention war kein messbarer Unter-
schied in den Gruppen erkennbar.  
QuaSti 1  
Tabelle 30:  Frühes Abstillen mit versus ohne Stillkomplikationen nach Schulbildungsgrad, Studie 
QuaSti 1 













Fachhochschulreife 8,3 % 2,7 % 11,0 % 253 
Mittlere Reife 26,9 % 6,1 % 33,0 % 115 
Hauptschule &  
Ohne Abschluss 36,7 % 22,3 % 59,0 % 22 
Gesamt % 
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QuaSti 3  
Tabelle 31:  Frühes Abstillen mit versus ohne Stillkomplikationen nach Schulbildungsgrad, Studie 
QuaSti 3 














16,2 %  3,3 %  19,5 %  127 
Mittlere Reife 26,1 % 8,9 %  35,0 %  150 
Hauptschule &  
Ohne Abschluss 
43,7 %  20,8 %  64,6 % 62 
Gesamt % 
n 
19,7 % 13,8 % 33,5 %   100 % 
339 
 
QuaSti 4  
Tabelle 32:  Frühes Abstillen mit versus ohne Stillkomplikationen nach Schulbildungsgrad, Studie 
QuaSti 4 













 13,3 %  6,2 % 19,5 % 128 
Mittlere Reife 18,4 % 16,3 % 34,7 % 98 
Hauptschule &  
Ohne Abschluss 
30,4 % 30,4 %  60,9 % 23 
Gesamt 
n  
16,9 % 12,9 % 29,7 %  100 % 
249 
 
6.1.9.1 Bivariate Analysen der Studie QuaSti 1 zu Stillkomplikationen  
Die Stillkomplikationen traten zumeist erstmals innerhalb des ersten Monats pp – mit ho-
hen Standardabweichungen – auf, wobei sich das Phänomen der wunden Brustwarzen 
deutlich früher zeigte.34 Insgesamt traten Stillkomplikationen damit tendenziell nach der 
Entlassung aus der Klinik auf. Den subjektiven Einschätzungen und Erfahrungen der an 
den Studien beteiligten Hebammen nach entwickelt ein Teil der Frauen mit wunden Brust-
warzen diese bereits während des Klinikaufenthaltes. Das Fazit dieser Einschätzung findet 
sich im Diskussionsteil (vgl. Kapitel 7).  
                                                
34  Als Hauptursache der wunden Brustwarzen, die typischerweise gehäuft in der ersten Phase der 
Stillzeit beobachtbar sind, gilt vorrangig das nicht korrekte Anlegen des Säuglings (HAG, 2009).  
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Abbildung 33:  Stillkomplikationen mit dem durchschnittlichen Zeitpunkt des ersten Auftretens, 
Studie QuaSti 1 
Frauen mit Stillkomplikationen stillten durchschnittlich 1,9 Monate kürzer (T-Test: T: -3,4 
p < 0,01 df: 133) ausschließlich und 1,2 Monate insgesamt (T-Test: T: 2,9 p < 0,01 df: 134) 
als Frauen ohne Stillkomplikationen. Dies war dementsprechend assoziiert mit dem frühen 
Abstillen (vgl. Kapitel 6.1.8). Jede der vier aufgeführten Stillkomplikationen nahm Einfluss 
auf die Stilldauer: Frauen, die als Stillkomplikation zu wenig Milch angaben, stillten durch-
schnittlich 1,8 Monate kürzer ausschließlich als Frauen, die dieses Problem nicht hatten (T-
Test: T: 4,7 p < 0,000 df: 133) und 1,5 Monate insgesamt kürzer (T-Test: T: 3,7 p < 0,000 
df: 134). Auch die Mastitis reduzierte die ausschließliche wie auch die Gesamtstilldauer um 
1,7 bzw. 1,6 Monate (T-Test: T: 3,1 p < 0,000 df: 133; T-Test: T: 2,9 p < 0,000 df: 134). 
Das Vorhandensein wunder Brustwarzen verkürzte die Gesamtstillzeit um durchschnittlich 
einen Monat (T-Test: T: 2,2 p < 0,01 df: 132). Die Komplikation eines Milchstaus konnten 
die Teilnehmerinnen dieser Kohorte offenbar positiv wenden: Frauen mit Milchstau stillten 
insgesamt 1,2 Monate länger als Frauen ohne diese Komplikation (T-Test: T: -2,2 p < 0,05 
df: 133).  
Generell waren eher Erstgebärende von Stillproblemen betroffen. Frauen mit Stillerfahrun-
gen hatten seltener Stillprobleme (Chi²: 6,0 p < 0,05 df: 2). Dieser Erfahrungsvorsprung 
zeigte sich auch bei der Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten und Stillkompli-
kationen: Frauen, die generell keiner Hilfestellung beim Stillen bedurften, hatten weniger 
Stillkomplikationen als Frauen, die Hilfe benötigten (Chi²: 3,9 p < 0,05 df: 1).  
Jedoch zeigte es sich, dass Frauen mit Stillkomplikationen – retrospektiv betrachtet – deut-










n = 253 
Ø 1,2 Wochen pp (± 0,9) 
Ø 3,9 Wochen pp (± 3,5) 
Ø 6,1 Wochen pp (± 4,1) 
Ø 4,6 Wochen pp (± 3,7) 
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friedener mit der Konsistenz der Erklärungen des Personals in der Entbindungsklinik waren 
(MW-Test: p < 0,01).  
Im Zusammenhang mit den Stillkomplikationen ist bedeutsam, welche Formen der Unter-
stützung die Frauen als hilfreich empfanden.  
  
Abbildung 34:  Hilfreiche Unterstützung bei Stillproblemen, Studie QuaSti 1 
In dieser ersten Phase wurde bei allen Stillproblemen die Hebamme als hilfreichste Unter-
stützung genannt. Auf weiterführende Analysen dieses Aspekts musste verzichtet werden, 
da nahezu alle Frauen (mehr als 96 %) eine Hebammenbetreuung im Wochenbett bean-
spruchten und somit keine adäquaten Subgruppen zwischen Teilnehmerinnen mit versus 
ohne Hebammenbetreuung im Wochenbett gebildet werden konnten.  
Alle anderen Einrichtungen spielten eine deutlich nachgeordnete Rolle. Da insbesondere 
die progrediente Mastitis zumeist einer medizinischen Intervention bedarf, wurden die Gy-
näkologinnen und Gynäkologen im Rahmen der Mastitis mit 12,3 % häufiger konsultiert als 
bei den anderen Stillkomplikationen.  
6.1.9.2 Bivariate Analysen der Studie QuaSti 3 zu Stillkomplikationen  
Wie bereits bei QuaSti 1 zu beobachten, traten die Stillkomplikationen zumeist innerhalb 
















n = 253 
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Abbildung 35:  Stillkomplikationen mit dem durchschnittlichen Zeitpunkt des ersten Auftretens, 
QuaSti 3 
Frauen mit Stillkomplikationen stillten durchschnittlich 1,2 Monate kürzer als Frauen ohne 
Stillkomplikationen (ausschließliche Stillzeit: T-Test: T: -4,5 p < 0,000 df: 160; Gesamtstill-
zeit: T-Test: T: -2,8 p < 0,001 df: 30). Die Teilnehmerinnen mit Stillkomplikationen hatten 
zum Zeitpunkt des Interviews signifikant häufiger bereits abgestillt (vgl. dazu Ergebnisse 
zum frühen Abstillen, Kapitel 6.1.8).  
Frauen, die als Stillkomplikation eine zu geringe Milchmenge angaben, stillten durchschnitt-
lich 1,1 Monate kürzer ausschließlich (T-Test: T: 3,3 p < 0,000 df: 74) als Frauen, die diese 
Komplikation nicht hatten. Auch ein Milchstau reduzierte die Stilldauer: Frauen mit Milch-
stau stillten 1,3 Monate kürzer ausschließlich als Frauen ohne diese Komplikation (T-Test: 
T: -3,5 p < 0,000 df: 104).  
Der Zeitpunkt des ersten Auftretens war bei dieser Kohorte stark mit der Stilldauer korre-
liert, hier am Beispiel des ausschließlichen Stillens: Je später das erstmalige Auftreten von 
zu wenig Milch, desto länger war die ausschließliche Stillzeit (p < 0,01 r: 0,5). Je später das 
erstmalige Auftreten der wunden Brustwarzen, desto länger war auch hier die ausschließli-
che Stillzeit (p < 0,01 r: 0,5).  
In dieser ersten Phase wurde die Hebamme als hilfreichste Unterstützung genannt. Wie-
derum musste auf eine weiterführende Analyse verzichtet werden, da keine adäquaten 











Ø 3,9 Wochen pp (± 3,8) 
Ø 1,2 Wochen pp (± 3,8) 
Ø 4,4 Wochen pp (± 4,1) 
Ø 3,2 Wochen  
pp (± 3,1) 
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Abbildung 36:  Hilfreiche Unterstützung bei Stillkomplikationen, Studie QuaSti 3 
Das medizinische System inklusive ärztliche Versorgung spielte nur eine geringe Rolle bei 
der Bewältigung der Stillkomplikationen. Unter der Antwortkategorie „Sonstiges“ entfielen 
Personen aus dem persönlichen Umfeld (Freundin, Schwester, Nachbarin) sowie Homöo-
pathinnen und Homöopathen.  
Teilnehmerinnen, die keine Stillbetreuung in der Klinik benötigten, hatten seltener Stillkom-
plikationen als solche, die Unterstützungsbedarf angaben (Chi²/Exakter Test nach Fisher: 
p < 0,05). Es zeigte sich, dass Frauen mit Stillkomplikationen deutlich unzufriedener mit der 
Stillbetreuung und der Betreuung in Bezug auf Freundlichkeit, Einfühlungsvermögen, prak-
tische Hilfestellung, Offenheit gegenüber Fragen, Konsistenz in den Angaben und Zeit sei-
tens des Personals der Entbindungsklinik waren (sämtliche Analysen MW-Test: p < 0,000).  
Die Stillkomplikationen hatten einen starken Einfluss auf die zukünftige Stillbereitschaft: 
Frauen mit Stillkomplikationen gaben dabei häufiger an, ein weiteres Kind nicht stillen zu 
wollen (Chi²: 9,1 p < 0,01 df: 1). Dieses Ergebnis korrespondiert mit dem Ergebnis in dieser 
Kohorte bei den Teilnehmerinnen, die primär abstillten. Als Hauptgrund für das primäre 
Abstillen wurden negative Stillerfahrungen zuvor in Form von Stillkomplikationen als Grund 
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6.1.9.3 Bivariate Analysen der Studie QuaSti 4 zu Stillkomplikationen  
In der Studie QuaSti 4 zeigte sich mit 25 % eine erheblich höhere Rate an Mastitiden als in 
den anderen beiden Studien (vgl. Abbildung 37).35 An zweiter Stelle folgten mit ebenfalls 
knapp 25 % wunde Brustwarzen, nahezu in gleichem Maße gefolgt von der Angabe von zu 
wenig Milch. Wiederum war das erstmalige Auftreten der Stillkomplikationen im Wesent-
lichen innerhalb der ersten vier Wochen pp zu beobachten.  
 
Abbildung 37:  Stillkomplikationen mit dem durchschnittlichen Zeitpunkt des ersten Auftretens, 
QuaSti 4 
Auch in der Gruppe der Frauen, die in der Belegklinik entbanden, zeigten die Stillkomplika-
tionen einen Einfluss auf die Stilldauer: Frauen mit Stillkomplikationen stillten durchschnitt-
lich 1,0 Monate ausschließlich (T-Test: T: -3,3 p < 0,01 df: 120) und 0,7 Monate insgesamt 
(T-Test: T: -2,3 p < 0,01 df: 120) kürzer als Frauen ohne Stillprobleme. Aber obgleich die 
Stillkomplikationen die Stilldauer insgesamt limitierten, führten sie – konträr zu den Ergeb-
nissen in den beiden anderen Studien – nicht häufiger bereits zum frühen Abstillen. Frau-
en, die ihrer Einschätzung nach zu wenig Milch hatten, stillten 1,0 Monate kürzer aus-
                                                
35  Aus diesem Grund wurde eine Einzelfallauswertung vorgenommen bzgl. folgender Items: Inter-
viewerin/Interviewer, Art der Stillkomplikation und Maßnahmen bei Stillkomplikation. Dies ergab 
keinen Anhalt für einen Interviewerinnen- und Interviewer-Bias oder technische Probleme im 
Fragebogenablauf dieser Studie. Auch inhaltlich zeigte sich ein kongruentes Antwortverhalten: 
Die Maßnahmen, die die Frauen ergriffen wie beispielsweise Quarkwickel, andere Kühlung und 
häufiges Anlegen, waren einer beginnenden Mastitis bzw. einem progredienten Milchstau ange-
messen. Nur zwei Frauen erhielten nach eigenen Angaben eine antibiotische Therapie. Die be-
treuenden Gynäkologinnen vor Ort (Belegärztinnen) konnten diese Mastitisrate nicht nachvollzie-
hen. Denkbar wäre, dass möglicherweise einzelne Beleghebammen, die in einem insgesamt be-
grenzten Einzugsgebiet potenziell eine Vielzahl von Frauen betreuen, zu einem sehr frühen Zeit-
punkt die Diagnose einer Mastitis aussprachen und die Frauen dahingehend berieten.  







Ø 4,3 Wochen pp (± 3,1) 
Ø 2,0 Wochen pp (± 1,4) 
Ø 3,4 Wochen pp (± 4,2) 
Ø 4,1 Wochen pp (± 6,3) 
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schließlich (T-Test: T: 2,4 p < 0,01 df: 60) und wiesen eine verkürzte Gesamtstillzeit von 
0,7 Monaten (T-Test: T: 2,8 p < 0,05 df: 59) verglichen mit den Frauen ohne diese Kompli-
kation auf.  
Frauen, die als Stillkomplikation eine zu hohe Milchmenge angaben, stillten jedoch insge-
samt durchschnittlich 1,6 Monate länger als Frauen, die diese Komplikation nicht angaben 
(T-Test: T: -2,5 p < 0,05 df: 58).  
Und auch hier war besonders der Zeitpunkt des Auftretens relevant: Je später das erstma-
lige Auftreten von einer zu geringen Milchmenge, desto länger war die ausschließliche 
Stillzeit (p < 0,01 r: 0,6).  
 
Abbildung 38:  Hilfreiche Unterstützung bei Stillkomplikationen, QuaSti 4 
Die Abbildung 38 illustriert, wen die Teilnehmerinnen dieser Kohorte als besonders hilfreich 
empfanden: Die Hebamme erfüllte wiederum die wichtigste Unterstützungsfunktion und 
wurde entsprechend oft genannt. Das medizinische System schien hingegen kaum nen-
nenswert. Unter „Sonstiges“ wurden Personen des primären sozialen Umfeldes genannt 
(Nachbarin, Freundin, eigene Mutter) sowie alternative medizinische Angebote (Heilpraktik, 
traditionelle chinesische Medizin).  
Frauen, die über Stillerfahrung verfügten, hatten weniger Stillprobleme als Frauen ohne 
Stillerfahrung (Chi²: 4,0 p < 0,05 df: 1). Analog dazu war bei den Frauen, die keinerlei Still-
betreuung benötigten, die Quote an Stillkomplikationen geringer (Chi²: 7,0 p < 0,05 df: 1). 
Für die Säuglingsmütter mit Stillkomplikationen ließ sich kein Einfluss auf die zukünftige 
Stillbereitschaft ermitteln, da generell nur sehr wenige Frauen angaben, ein weiteres Kind 
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6.1.10 Binär-logistische Analysen für das frühe Abstillen 
Im Rahmen der drei Studien QuaSti 1, 3 und 4 wurden binär-logistische Regressionen für 
das Phänomen des frühen Abstillens (abgestillt zum Zeitpunkt des Interviews versus noch 
stillend) durchgeführt. Dabei wurden die Prädiktoren ihrer inhaltlichen Zuordnung entspre-
chend in Form von Blöcken – ausgewählt anhand der jeweiligen signifikanten bivariaten 
Ergebnisse (p < 0,05) in den bivariaten Einzelauswertungen – schrittweise eingeführt. Die 
Anordnung der Blöcke folgt der Systematik im Rahmen der bivariaten Auswertung:  
1. Block: soziodemografische Variablen (Alter, Bildungsniveau, Familienstand)  
2. Block: Lebensstilfaktoren (Rauchen) 
3. Block: Aspekte zur Einstellung, zu subjektiver Norm und zu wahrgenommener Ver-
haltenskontrolle 
4. Block: Stillkomplikationen 
5. Block: Betreuungs- und Informationsbedarf, Zufriedenheit, Stillwissen, Schnullerga-
be36 
Die vollständigen Analysetabellen sowie eine Bewertung der jeweiligen Modellgüte finden 
sich in Anhang VI.  
Binär-logistische Regression der Studie QuaSti 1 zu: Frühes Abstillen 
Für die Studie QuaSti 1 wurden 215 gültige Fälle in das Analyseverfahren einbezogen.  
Wie vorab beschrieben, wurden die Variablen in fünf Blöcken (Einschlussmethode) model-
liert. Es wurde insgesamt ein (Pseudo-)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke von R²: 0,57 
erreicht, d. h., dass das Modellgefüge insgesamt eine Varianzaufklärung von knapp 60 % 
erreicht (siehe Tabelle 33).  
Eine alleinige Betrachtung des ersten Blockes mit den soziodemografischen Faktoren zeig-
te ein Effektmaß nach Nagelkerke von R²: 0,25 (p < 0,000). Die soziodemografischen Fak-
toren (hier: das maternale Alter: OR: 0,89 p < 0,01 CI: 0,82–0,96) vermochten damit zu 
einem Viertel dazu beizutragen, das Phänomen des frühen Abstillens zu erklären. Mit Hin-
zufügen des zweiten Blocks (Rauchverhalten) steigerte sich die Varianzaufklärung auf 
29,9 % (OR: 0,14 p < 0,01 CI: 0,04–0,54). Aspekte der Einstellung zum Stillen (dritter 
Block) erhöhten das (Pseudo-)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke um knapp 10 % (hier: 
die als gut befundene Gesamtstilldauer: OR: 0,82 p < 0,000 CI: 0,70–0,95; praktische As-
pekte des Stillens als Vorteil: OR: 0,35 p < 0,05 CI: 0,14–0,94).  
                                                
36  Aus pragmatischen Gründen wurde entschieden, nicht mehr als fünf Blöcke einzuführen, um eine 
zu starke Detaillierung zu vermeiden. Mit dem fünften Block wurden deshalb Faktoren gemein-
sam eingeführt, die teilweise keinen unmittelbaren inhaltlichen Kontext bilden.  
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Wurde das Modellgefüge um die für diese Studie relevanten Stillkomplikationen mit Einfüh-
rung des vierten Blocks ergänzt, wuchs die Varianzaufklärung auf 54,1 % (p < 0,000) an. 
Nach Einführung dieses Blocks zeigten sich die Mastitis (OR: 3,7 p < 0,05 CI: 1,0–13,2) 
und insbesondere das Phänomen der wunden Brustwarzen (OR: 15,6 p < 0,000 CI: 4,6–
52,2) als bedeutsame Einflussfaktoren. Mit dem letzen Block, mit dem die Aspekte der 
Schnullergabe sowie die Zufriedenheit mit der Stillbetreuung aufgenommen wurden, zeigte 
sich ein (Pseudo-)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke von R²: 0,58 (p < 0,000). Hier zeigte 
sich der Prädiktor „Schnullergabe“ als signifikant (OR: 0,21 p < 0,05 CI: 0,06–0,71).  
Damit wiesen sämtliche Blöcke jeweils eine signifikante Steigerung in der Varianzaufklä-
rung auf. Als wichtigster Einflussfaktor in diesem Gesamtgefüge zeigte sich der Prädiktor 
„zu wenig Milch“. Frauen, die angaben, zu wenig Milch zu haben, hatten eine knapp 17-
fach erhöhte Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe der früh abstillenden Frauen zu gehören (OR: 
16,6 p < 0,000 CI: 4,5–59,3) (vgl. Tabelle 33). Eine Einschätzung über die Modellgüte fin-
det sich in Anhang VI.  
Tabelle 33:  Binär-logistische Regression für das frühe Abstillen, Studie QuaSti 1 
Kriterium:  
Frühes Abstillen versus 
„Noch stillend“ 
Prädiktoren 
Odds Ratio (OR) 
Exponent (B) 
95 %-Konfidenzintervall 
(oberer und unterer Wert 
für Exponent (B)) 
p-Wert 
Block 1 (soziodemografische Faktoren) 
Maternales Alter -- -- n. s.  
Schulbildung  -- -- n. s.  
Ausbildung  -- -- n. s.  
Familienstand  -- -- n. s.  
Block 2 (Rauchverhalten) 
Rauchen  0,21 0,05–0,99  < 0,05 
Block 3 (Einstellung zum Stillen) 
Stillentschluss -- -- n. s.  
Vorteil (praktisch) -- -- n. s.  
Einstellung zur Stilldauer, 
ausschließlich 
-- -- n. s.  
Einstellung zur Stilldauer, 
insgesamt 
0,74 0,61–0,91  < 0,01 
Block 4 (Stillkomplikationen) 
„Wunde Brustwarzen“ -- -- n. s.  
„Zu wenig Milch“  16,56 4,5–59,3  < 0,000 
„Mastitis“ -- -- n. s.  
Block 5 (Schnullergabe; Betreuung) 
Schnullergabe dichotom 0,21 0,06–0,71  < 0,05 
Zufriedenheit mit 
Stillbetreuung 
-- -- n. s.  
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Binär-logistische Regression der Studie QuaSti 3 zu: Frühes Abstillen 
Für die Studie QuaSti 3 präsentierte sich unter Einbeziehung von 112 gültigen Fällen ein 
(Pseudo-)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke von R²: 0,47 (p < 0,000) (siehe Tabelle 34).  
In einem ersten Schritt erfolgte die Einführung der sozioökonomischen Prädiktoren. Hier 
zeigte sich ein (Pseudo-)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke von R²: 0,21 (p < 0,01), je-
doch ohne statistische Signifikanz der eingeführten Prädiktoren des ersten Blocks. Die 
Aufnahme des zweiten Blocks mit dem Rauchverhalten zeigte eine Steigerung der Vari-
anzaufklärung um etwa 10 % auf 31,9 % (Rauchverhalten: OR: 7,8 p < 0,01 CI: 1,9–31,2). 
Der dritte Block mit Einführung von Prädiktoren zur Einstellung führte zu einer weiteren, 
gering ausgeprägten Steigerung der Varianzaufklärung um etwa 8 % (p < 0,000). Im Rah-
men des vierten Blocks wurden relevante Stillkomplikationen aufgenommen. Die prädiktive 
Leistung des Modells stieg damit auf 46,5 %. Hier zeigte sich insbesondere eine zu geringe 
Milchmenge als bedeutsamer Faktor (OR: 4,3 p < 0,01 CI: 1,3–13,7). Der fünfte Schritt mit 
Einführung von Prädiktoren zum Stillwissen und der Betreuungszufriedenheit sowie dem 
Wunsch nach Informationen vermochte nur in sehr geringem Maße zur weiteren Aufklä-
rung des Kriteriums beizutragen.  
In Betrachtung des Gesamtmodells zeigten sich Rauchen und das Auftreten einer zu ge-
ringen Milchmenge als die stärksten Einflussfaktoren. Frauen, die rauchten, hatten demzu-
folge ein 9-fach erhöhtes Risiko des frühen Abstillens (p < 0,01 CI: 1,9–44,6). Die Stillkom-
plikation zu wenig Milch erhöhte die Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe der Frauen zu gehö-
ren, die früh abstillte, um das 4-fache (OR: 4,2 p < 0,05 CI: 1,3–13,9).  
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Tabelle 34:  Binär-logistische Regression für das frühe Abstillen, Studie QuaSti 3 
Kriterium:  




Odds Ratio (OR) 
Exponent (B) 
95 %-Konfidenzintervall 
(oberer und unterer 
Wert für Exp. (B)) 
p-Wert 
Block 1 (soziodemografische Faktoren) 
Maternales Alter -- -- n. s. 
Familienstatus   n. s. 
Schulbildung  -- -- n. s. 
Ausbildung  -- -- n. s. 
Block 2 (Rauchverhalten) 
Rauchen  9,2 1,92–44,34  < 0,01 
Block 3 (Aspekte zur Einstellung) 
Vorteil (praktisch) -- -- n. s. 
Keine Nachteile -- -- n. s. 
Block 4 (Stillkomplikationen) 
Milchstau -- -- n. s. 
„Zu wenig Milch“  4,2 1,3–13,9  < 0,05 
Block 5 (Stillwissen; Zufriedenheit mit der Betreuung, Informationsbedarf) 
Stillwissen zu 
Maßnahmen bei 
Trennung vom Kind 
-- -- n. s. 
Zufriedenheit mit 
Stillbetreuung 
-- -- n. s. 
Wunsch nach 
Informationen 
-- -- n. s. 
 
Binär-logistische Regression der Studie QuaSti 4 zu: Frühes Abstillen 
In der Studie QuaSti 4 gingen 108 gültige Fälle in die Analyse ein. Das gesamte Modell 
dieser logistischen Regression erreichte ein (Pseudo-)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke 
von R²: 0,63 (p < 0,000) (siehe dazu Tabelle 35). Somit können mit den einbezogenen 
Prädiktoren 63 % des frühen Abstillens erklärt werden.  
Mit Einführung der soziodemografischen Faktoren zeigte sich – ähnlich zu den Ergebnis-
sen der beiden anderen Studien – eine Varianzaufklärung von 24,2 % (1. Block). Relevant 
zeigte sich hier der Prädiktor Ausbildung (OR: 0,32 p < 0,01 CI: 0,15–0,70). Die Einführung 
des zweiten Blocks belegt, dass das Rauchverhalten (OR: 0,05 p < 0,000 CI: 0,01-0,30) in 
dieser Kohorte einen erheblichen Effekt auf das frühe Abstillen hatte. Es zeigte sich eine 
Steigerung des (Pseudo-)Bestimmungsmaßes nach Nagelkerke auf R²: 0,40 (p < 0,000). 
Die Ergänzung um die Aspekte auf der Einstellungsebene (3. Block) steigerte dieses wenig 
relevant (R²: 0,44).  
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Im vierten Block erfolgte die Einführung der Stillkomplikationen. Analog zu den Ergebnis-
sen der anderen Studien zeigte sich das Phänomen von zu wenig Milch wiederum als ein 
signifikanter Prädiktor für das frühe Abstillen (OR: 5,9 p < 0,01 CI: 1,8–19,8). Es zeigte sich 
ein (Pseudo-)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke von R²: 0,54. In einem fünften Schritt 
wurden Prädiktoren eingeführt, die Versorgungsaspekte in der Klinik widerspiegeln. Damit 
wurde eine weitere Steigerung der Varianzaufklärung um etwa 10 % auf 63 % erreicht.  
Als besonders relevant in diesem Gesamtgefüge zeigte sich erneut das Vorhandensein 
von zu wenig Milch: Frauen, die dies angaben, hatten ein 5-fach erhöhtes Risiko, früh ab 
zu stillen (OR: 5,4 p < 0,01 CI: 1,4–20,3).  
Tabelle 35:  Binär-logistische Regression für das frühe Abstillen, Studie QuaSti 4 
Kriterium:  




Odds Ratio (OR) 
Exponent (B) 
95 %-Konfidenzintervall 
(oberer und unterer Wert 
für Exp. (B)) 
p-Wert 
Block 1 (soziodemografische Faktoren) 
Maternales Alter -- -- n. s.  
Familienstatus -- -- n. s.  
Schulbildung  -- -- n. s.  
Ausbildung 0,16 0,05–0,50  < 0,01 
Block 2 (Rauchverhalten) 
Rauchen 0,02 0,003–0,16  < 0,000 
Block 3 (Einstellung zum Stillen) 
Vorteil (praktisch) -- -- n. s.  
Eingeschränkter Lebensstil -- -- n. s.  
Block 4 (Stillkomplikationen) 
Milchstau -- -- n. s.  
Zu wenig Milch  5,4 1,4–20,30  < 0,01 
Block 5 (Stillwissen; Betreuungs- und Informationsbedarf) 
Informationen vor der Geburt -- -- n. s.  
Hilfe beim späteren Anlegen 0,13 0,02–0,65  < 0,01 
Informationswunsch in der Klinik -- -- n. s.  
 
Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse zur ersten Forschungsfrage 
Da alle vier Studien in die Bearbeitung der ersten Forschungsfrage einflossen, sollen an 
dieser Stelle die bisherigen Ergebnisse für eine pointierte Übersicht noch einmal zusam-
men gefasst werden. Dafür werden im Folgenden nicht erneut die Daten den einzelnen 
Studien zugeordnet, sondern es werden generelle Übereinstimmungen und objektive 
Trends studienübergreifend dargestellt.  
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Stillinitialisierung & Stillentscheidung 
Die allermeisten Teilnehmerinnen aller drei Studien (> 90 %) begannen zu stillen. Den Ent-
schluss zu stillen hatten die Teilnehmerinnen dabei zumeist bereits vor der Schwanger-
schaft getroffen. Säuglingsmütter, für die Stillen schon immer feststand, stillten in allen drei 
Studien ausschließlich und insgesamt länger als Frauen, die diese Entscheidung zu einem 
späteren Zeitpunkt trafen. Dabei zeigten sich keine Zusammenhänge mit soziodemografi-
schen Faktoren.  
Stillintention 
Der Zeitpunkt der Stillentscheidung war mit der Stillintention assoziiert. Die Stillintention 
zeigte sich dabei grundsätzlich als wichtiger Prädiktor der tatsächlichen Stilldauer: Je län-
ger Frauen sich vornahmen zu stillen, desto länger stillten sie auch tatsächlich.  
In allen drei Studien standen Stillintention und Bildungsniveau in einem deutlichen Zusam-
menhang: Je höher das Bildungsniveau (Schul- und Berufsausbildung), desto länger plan-
ten die Frauen ausschließlich und insgesamt zu stillen.  
Primäres Abstillen 
Für die Gruppe der Frauen, die primär abstillte, konnte aufgrund des Fragebogenverlaufs 
mit Beendigung des Interviews zu einem frühen Zeitpunkt nur wenige Daten erhoben wer-
den. Nur mit den Daten der Studie QuaSti 3 konnten vertiefende Analysen durchgeführt 
werden. Hier zeigten sich deutliche soziodemografische Zusammenhänge: Frauen, die das 
Stillen nicht begonnen haben, waren jünger und wiesen ein niedrigeres Bildungsniveau auf. 
Mehr als 50 % der Frauen in den Studien QuaSti 3 und 4 hatten diese Entscheidung be-
reits vor der Geburt getroffen: „Ich wollte von vornherein nicht stillen“ (Antwortkategorie 
Fragebogen, vgl. Anhang II). Begründet wurde dies überwiegend damit, bei einem vorheri-
gen Kind bereits schlechte Stillerfahrungen in Form von Stillkomplikationen gemacht zu 
haben. Die binär-logistischen Regression für das primäre Abstillen zeigte, dass Frauen, die 
ein vorheriges Kind nicht gestillt hatten, ein 27-fach erhöhtes Risiko hatten, erneut nicht mit 
dem Stillen zu beginnen.  
Stillverhalten und Einstellung 
Im Sinne der Theorie des geplanten Verhaltens wurden Aspekte zur Einstellung, der sub-
jektiven Norm und der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle herangezogen, um mehr 
darüber zu erfahren, welchen Einfluss diese sowohl auf die intendierte als auch auf die 
tatsächliche Stilldauer hatten.  
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Einstellung: Vor- und Nachteile 
Nahezu alle Frauen benannten zahlreiche Vorteile des Stillens, berichteten aber auch von 
den Nachteilen, die sie sahen. Als führendes Argument für Stillen wurde angeführt, dass es 
einfach praktisch sei, immer verfügbar und mit geringem Zeitaufwand verbunden. In den 
Studien QuaSti 1, 3 und 4 zeigte sich diesbezüglich ein deutlicher Zusammenhang mit so-
ziodemografischen Faktoren: Frauen, die dies als Vorteil nannten, waren älter, höher ge-
bildet und häufiger verheiratet. Frauen, die Stillen praktisch fanden, stillten ausschließlich 
und insgesamt länger als die Frauen, die dies nicht als Vorteil angaben.  
Bei den Nachteilen wurde insbesondere die Abhängigkeit vom Kind hervorgehoben, signifi-
kant häufiger von höher gebildeten Frauen. Dies war in allen drei Studien mit dem tatsäch-
lichen Stillverhalten positiv korreliert: Sie stillten ausschließlich und insgesamt signifikant 
länger als die Frauen, die dies nicht als Nachteil benannten.  
Mit den Daten der Studie QuaSti 2 konnten weitere Daten zu Aspekten der Einstellungs-
ebene generiert werden. Dabei zeigte sich, dass nur wenige Frauen (7 %) ohne Vorstel-
lungen in die Stillzeit gingen, sondern in den allermeisten Fällen darüber prospektiv Vor-
stellungen (beispielsweise im Hinblick darauf, ob es schwierig oder einfach werden würde) 
entwickelt hatten. Aus der QuaSti-2-Kohorte berichteten 26,4 %, kürzer als zuvor vorge-
stellt gestillt zu haben. Dies war nicht mit sozioökonomischen Faktoren assoziiert. Vorran-
gig führten Stillkomplikationen wie zu wenig Milch zu einer Verkürzung der geplanten Still-
zeit.  
Frauen, die dem Stillen langfristige (positive) Auswirkungen beimaßen, stillten deutlich län-
ger als Frauen, die diese Ansicht nicht teilten.  
Stillverhalten und subjektive Norm 
Etwa 15 bis 25 % der Frauen hatten ein Vorbild für das Stillen. Zumeist war dies eine Frau 
aus ihrem persönlichen Umfeld (Mutter, Schwester). Die Stillintention wie auch die fakti-
sche Stilldauer waren von dem Vorhandensein eines Vorbilds ganz überwiegend nicht be-
einflusst.  
Als wichtigste soziale Unterstützung wurde direkt nach der Geburt und 6 Monate später der 
Partner genannt, gefolgt von dem primären sozialen Netz. Die Nachsorgehebamme stellte 
eine wichtige Unterstützungszeit während der ersten Wochen des Wochenbetts dar.  
Die Teilnehmerinnen wurden zu dem Stillwissen ihres Partners befragt. Je höher das Alter 
und der Bildungsgrad der Frauen, desto höher wurde auch das Stillwissen des Partners 
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eingeschätzt. Das Gros schätzte den Wissensstand des Partners als gut bis sehr gut ein. 
Rund ein Drittel der Teilnehmerinnen schätzte das Wissen ihres Partners als ausreichend 
bis gering ein. Je höher das eingeschätzte Stillwissen des Partners, umso höher waren 
sowohl die intendierten als auch die tatsächlichen Stilldauern. Frauen, die kürzer stillten als 
zuvor beabsichtigt, hatten häufiger einen Partner mit niedrigem Stillwissen an ihrer Seite.  
Stillverhalten und wahrgenommene Verhaltenskontrolle 
Circa 40 bis 50 % der befragten Frauen hatten bereits mindestens ein Kind zuvor gestillt. 
Frauen mit Stillerfahrung wiesen eine signifikant höhere Stillintention wie auch tatsächliche 
Stilldauer auf. Mit Ausnahme des maternalen Alters waren keine sozioökonomischen Un-
terschiede belegbar.  
Frauen, die keinerlei Stillunterstützung in der Klinik benötigten, stillten deutlich länger als 
Frauen, die Hilfe beanspruchten oder nicht erhielten.  
In die Betrachtung der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle fiel der Aspekt, ob es die 
Teilnehmerinnen als notwendig betrachteten, vor der Geburt Informationen zum Thema 
Stillen einzuholen. Frauen, die angaben, keinerlei Informationen mehr zu benötigen, stillten 
ausschließlich und insgesamt länger als Frauen, die keine Informationen einholten, weil es 
Wichtigeres gab (Studien QuaSti 3 und 4).  
Frühes Abstillen 
Etwa 20 % bis 25 % der Kohorten hatten zum Zeitpunkt des Interviews bereits abgestillt 
und gehörten damit definitorisch in die Gruppe der Frauen, die früh abstillten. Etwas weni-
ger als 5 % hatten diese Stilldauer von vorneherein so kurz geplant, der Rest der Abstill-
gründe entfiel auf andere Anlässe, insbesondere auf die Stillkomplikation einer zu geringen 
Milchmenge. Das Phänomen des frühen Abstillens war dabei in allen drei Studien deutlich 
mit soziodemografischen Merkmalen der Teilnehmerinnen assoziiert: Frauen, die früh ab-
stillten, waren deutlich jünger, hatten ein niedrigeres Bildungsniveau und waren häufiger 
unverheiratet bzw. alleinstehend. Rauchen erhöhte die Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe der 
Frauen zu gehören, die früh abgestillten, erheblich.  
Stillkomplikationen 
Dem Auftreten des frühen Abstillens gingen in der Regel Stillkomplikationen voraus. Als 
häufigste Stillkomplikationen wurde wiederum zu wenig Milch genannt. Etwa 50 bis 60 % 
aller Teilnehmerinnen in den drei Studien gaben an, Stillkomplikationen entwickelt zu ha-
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ben. Die vier hauptsächlichen Stillprobleme waren, neben dem Phänomen der zu geringen 
Milchmenge, das Auftreten wunder Brustwarzen, ein Milchstau oder auch eine Mastitis.  
Die Stillkomplikationen traten in allen drei Studien unabhängig von allen soziodemogra-
fischen Merkmalen auf. Eine Stillkomplikation führte jedoch bei Frauen mit niedrigerem 
Bildungsabschluss deutlich häufiger zum frühen Abstillen.  
6.2 Ergebnisse zu Einflussfaktoren auf das Stillverhalten vor dem 
Hintergrund differierender Entbindungsklinken 
Der zweite Teil der Ergebnisdarstellung (zweite Forschungsfrage) fokussiert den periparta-
len Zeitabschnitt mit Klinikaufenthalt und der ersten Zeit des Wochenbetts. Dabei wurde 
das Stillverhalten vor dem Hintergrund divergierender Versorgungsstrukturen (Babyfreund-
liches Krankenhaus, nicht BFHI-zertifizierte Klinik, Belegklinik) betrachtet. Die Forschungs-
frage in diesem Zusammenhang lautete:  
Welchen Einfluss hat die Babyfreundliche Klinik auf die Initialisierung des Stillens und die 
Stilldauer im Vergleich mit einer nicht zertifizierten Klinik und einer Belegklinik?  
Dafür werden zunächst deskriptiv die Stillinitialisierungsquoten sowie die Stillquoten der 
drei teilnehmenden Kohorten vorgestellt. Die primäre Stillinitialisierungsquote wie auch die 
erste Stillzeit stellt ein wichtiges Kriterium für die BFHI-Zertifizierung dar, weil dafür eine 
Stillquote von mindestens 80 % ausschließlich gestillter bzw. BFHI konform zugefütterter 
Säuglinge gefordert wird (vgl. Kapitel 2.1.6). Allen drei Kliniken ist gemeinsam, dass sie 
zum Zeitpunkt der Interviews bereits BFHI-zertifiziert waren (QuaSti 1) oder diese Zertifizie-
rung anstrebten (QuaSti 3 und 4). Da sich dieser Teil der Arbeit besonders auf den Ver-
gleich der Kliniken konzentriert, werden die zehn Schritte der BFHI zur Stillförderung in der 
Klinik (vgl. Tabelle 4) als Vergleichs- und Bewertungskriterien herangezogen. Hierbei sol-
len insbesondere sowohl die Wirksamkeit der BFH-Initiative als auch alternativer Versor-
gungsstrukturen wie die Belegklinik vor dem Hintergrund der Zielgruppenspezifität betrach-
tet werden.  
6.2.1 Stillstatus und Stillquoten der drei Kliniken in der Übersicht 
Stillstatus in der Studie QuaSti 1 
Mit 76 % stillte zum Zeitpunkt der Interviews der überwiegende Anteil der Frauen. Aus der 
Stichprobengröße von 403 Frauen (100 %) stillten zum Zeitpunkt des Interviews insgesamt 
noch 254 Frauen (63,2 %) ausschließlich. Ein Fünftel der Kohorte hatte bereits abgestillt. 
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Knapp 3 % hatten primär abgestillt und fünf Teilnehmerinnen gaben abgepumpte Mutter-
milch (1 %) (vgl. Tabelle 36).  
Stillstatus der Studie QuaSti 3 
Verglichen mit der Kohorte in der Studie QuaSti 1 stellten sich die Stillquoten dieser Kohor-
te anders dar. Knapp 60 % stillten zu diesem Zeitpunkt noch. Auf die Gesamtstichprobe 
(N = 345) bezogen bedeutet dies, dass zum Zeitpunkt der Interviews noch 42,3 % der Teil-
nehmerinnen ausschließlich stillten. Ein Drittel der untersuchten Gruppe hatte bereits ab-
gestillt. Knapp 10 % in dieser Kohorte hatte gar nicht mit dem Stillen begonnen. Ein sehr 
geringer Anteil der Kohorte fütterte abgepumpte Muttermilch (1,4 %) (vgl. Tabelle 36). 
Stillstatus der Studie QuaSti 4 
Von den Frauen, die in der Belegklinik entbunden hatten, stillten noch knapp 68 %. Damit 
stillte zum Zeitpunkt der Interviews noch knapp die Hälfte aller Teilnehmerinnen dieser 
Studie (48,8 %, n = 129) ausschließlich. Knapp 30 % hatten bereits abgestillt. Die Quote 
der Frauen, die das Stillen nicht begann, lag nahezu identisch mit den Ergebnissen der 
Studie QuaSti 1 bei 3,4 %. Eine Teilnehmerin pumpte Muttermilch ab (vgl. Tabelle 36). 






in Wochen pp 
Stillt 
(davon ausschließlich) 
Pumpt Abgestillt Nie 
gestillt 
QuaSti 1  
(N = 403) 
17,9 Wochen 76,1 % 
(63,2 %) 
1,2 % 20,0 % 2,7 % 
QuaSti 3  
(N = 345) 
19,4 Wochen 58,9 % 
(42,3 %) 
1,4 % 30,4 % 9,3 % 
QuaSti 4  
(N = 264) 
20,9 Wochen 67,4 %  
(48,8 %) 
0,4 % 28,8 % 3,4 % 
 
Stillquoten der Studie QuaSti 1 
Die Stillinitialisierungsrate37 in der BFHI-zertifizierten Klinik lag bei nahezu 100 % (vgl. Ab-
bildung 39). Bei der Interpretation des Verlaufs im Stillverhalten muss berücksichtigt wer-
den, dass sich die Anzahl der beobachteten Fälle nach der 13. Woche pp aufgrund des 
                                                
37  Die Gruppen der Frauen, die primär abstillten, wurden im Kapitel 6.1.3 ausführlich analysiert. Da 
in allen drei Studien die Teilnehmerinnen, die primär abstillten, vermutlich unterrepräsentiert sind, 
werden die tatsächlichen Stillinitialisierungsraten zu den Erhebungszeitpunkten anhand der Stu-
diendaten eher überschätzt (vgl. Methodendiskussion in Kapitel 7.2).  
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gewählten Zeitpunkts für die Interviews zunehmend reduziert.38 Mehr als 70 % der Kohorte 
stillte zu diesem Zeitpunkt noch ausschließlich und knapp 10 % waren darüber hinaus teil-
weise stillend. Für den Beobachtungszeitraum des 5. Monats zeigte sich bei der Teilgruppe 
eine Stillquote von über 50 % ausschließlich und mehr als 70 % stillten in jeglicher Form.  
 
Abbildung 39:  Stillquoten der Studie QuaSti 1 
Stillquoten der Studie QuaSti 3 
Wie in der Abbildung 40 ersichtlich, gab es in der QuaSti-3-Kohorte eine Stillinitialisierungs-
rate von 90 %. Insgesamt zeigten sich zu allen Zeitpunkten um etwa 10 % niedrigere Still-
quoten als in der Studie QuaSti 1. Dabei zeigt der enge Verlauf der beiden Kurven zuei-
nander, dass die Gruppe der noch teilweise Stillenden insgesamt geringer ist. Dies ent-
spricht den Zusammenhängen aus der Analyse des frühen Abstillens, denen zufolge die 
Frauen direkt nach Beenden des ausschließlichen Stillens zeitnah komplett abstillten. Für 
den Beobachtungszeitraum von 5 Monaten waren die Stillquoten für das ausschließliche 
Stillen unter 50 % gesunken. Auch für die Stillquoten der Studie QuaSti 3 gilt einschrän-
kend zu berücksichtigen, dass sich die Anzahl der beobachteten Fälle nach der 13. Woche 
pp aufgrund des gewählten Zeitpunkts für die Interviews zunehmend reduzierte (vgl. dazu 
Fußnote 38).  
                                                
38  Die Interviews in allen drei Studien wurden vereinbarungsgemäß frühestens in der 13. Woche pp 
durchgeführt. Aus diesem Grund müssen die Stillquoten vorbehaltlich der Tatsache bewertet 
werden, dass nur für den Zeitraum der ersten 13 Wochen die jeweils gesamte Kohorte beobach-
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Abbildung 40:  Stillquoten der Studie QuaSti 3 
Stillquoten der Studie QuaSti 4 
Vergleichbar mit der BFHI-zertifizierten Klinik fingen auch in der Belegklinik nahezu alle 
Frauen mit dem Stillen an (vgl. Abbildung 41). Nach 12 Wochen stillten noch 65 % aus-
schließlich und circa 3 % darüber hinaus waren teilstillend. Auch in dieser Kohorte zeigt 
sich ein relativ enger Verlauf der beiden Kurven, der analog zum Verlauf in der Studie 
QuaSti 3 auf das frühe Abstillen bezogen werden kann. Die Stillquoten der Teilgruppe nach 
5 Monaten lagen mit beiden Stillquoten über 50 %. Wiederum gilt, die abnehmende Anzahl 
der beobachteten Fälle ab der 13. Lebenswoche zu berücksichtigen.  
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Stillquoten der Studie QuaSti 2 
Wie bereits erwähnt, erlaubt das Follow-up eine Präzisierung der Stillquoten – hier über 
einen Zeitraum der ersten 12 Monate pp betrachtet – aller Teilnehmerinnen (N = 297) (vgl. 
Abbildung 42). Da die Frauen, die in der vorrangegangenen Studie QuaSti 1 nicht stillten, 
für die Studie QuaSti 2 ausgeschlossen wurden,39 lag die Stillinitialisierungsrate zwangs-
läufig bei 100 %. Die Kohorte zeigte eine hohe Stillbereitschaft. Nach 2 Monaten pp stillen 
noch mehr als 80 % (ausschließlich bzw. teilweise). 55 % der Kohorte stillten den WHO-
Empfehlungen entsprechend bis zur Vollendung des 6. Monats ausschließlich. Analog zur 
ermittelten Stillintention (vgl. Tabelle 20 und 21) und den WHO-Stillempfehlungen zeigt 
sich direkt danach ein starker Rückgang des ausschließlichen Stillens auf 25 % nach 7 
Monaten. Ein großer Anteil der Frauen fand den Übergang vom ausschließlichen Stillen in 
ein teilweises Stillen. Nach 12 Monaten stillten noch 27 % mindestens einmal täglich. Es 
wurde vergleichend die Stillrate der bayerischen Stillstudie (Rebhan et al., 2009) hinzuge-
nommen, um eine grobe Einordnung der erhobenen Daten im Vergleich zu aktuellen Er-
gebnissen dieser anderen Stillstudie zu ermöglichen. Bei der Interpretation der Daten muss 
berücksichtigt werden, dass in der bayerischen Stillstudie nicht nach der Versorgungsform 
der Klinik (BFHI-zertifiziert versus nicht-BFHI-zertifiziert) stratifiziert wurde. Zudem wurden 
in der bayerischen Stillstudie die Stillintensitäten ausschließlich und „voll“ kumulativ publi-
ziert (vgl. dazu Tabelle 1).  
 
Abbildung 42:  Stillquoten der Studie QuaSti 2 
                                                
39  Die Tatsache, dass die Frauen nicht zur Teilnahme gebeten wurden, ergab sich aus dem Kon-
zept des Follow-up, das hauptsächlich den weiteren Verlauf nach Klinikaufenthalt stillender 
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Die nachfolgende Tabelle 37 illustriert die Stillquoten zum durchschnittlichen Zeitpunkt der 
Interviews. Die ermittelten durchschnittlichen Stillquoten repräsentieren in den Studien je-
weils die Teilnehmerinnen der Gruppe, die zum Interviewzeitpunkt das ausschließliche Stil-
len bereits beendet bzw. komplett abgestillt hatten. Die Daten für die BFHI-zertifizierte Kli-
nik und die Belegklinik zeigten dabei nahezu identische Quoten auf. Die Studie QuaSti 3 
lag um jeweils etwa 0,3 Monate darunter bezüglich der Stilldauern.  
Das Follow-up zeigte, dass die Frauen dieser Kohorte die seitens der WHO empfohlene 
Stillzeit von 6 Monaten im Durchschnitt nahezu erreichten und eine Gesamt-Stilldauer von 
durchschnittlich über 9 Monaten mit weiter Standardabweichung (± 4,0) aufwiesen.  








(ausschließlich und teilweise) 
Mittelwert (±) 
(n) 
QuaSti 1 Ø Stilldauer: 2,7 Monate 
(± 2,1) 
(n = 137) 
Ø Stilldauer: 3,0 Monate 
(± 2,2)  
(n = 138) 
QuaSti 3 Ø Stilldauer: 2,4 Monate 
(± 1,7) 
(n = 165) 
Ø Stilldauer: 2,7 Monate 
(± 1,8)  
(n = 167) 
QuaSti 4 Ø Stilldauer: 2,6 Monate 
(± 1,8) 
(n = 123) 
Ø Stilldauer: 3,0 Monate 
(± 1,7)  
(n = 125) 
QuaSti 2 Ø Stilldauer: 5,6 Monate 
(± 2,2) 
(n = 291) 
Ø Stilldauer: 9,2 Monate 
(± 4,0)  
(n = 294) 
 
Da keine detaillierten Vergleichsdaten aus der bayerischen Stillstudie vorliegen, können die 
deskriptiven Unterschiede im Stillverhalten zwischen der Studie QuaSti 2 und ebendieser 
Studie empirisch nicht untersucht werden.40  
Die beiden folgenden Abbildungen 43 und 44 illustrieren die ausschließliche wie auch die 
gesamte Stillzeit der drei Studien im direkten Vergleich.  
                                                
40  Der abschließenden Diskussion vorgreifend, sei an dieser Stelle bereits erwähnt, dass ein Ver-
gleich der Ergebnisse dieser beiden Studien vor dem Hintergrund der methodischen Einschrän-
kungen keinen Rückschluss zulässt, sondern lediglich der Einordnung und der Übersicht dient.  
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Abbildung 43:  Ausschließliche Stilldauern im Vergleich der Studien QuaSti 1, 3 und 4 
 
Abbildung 44:  Stilldauern für jegliches Stillen im Vergleich der Studien QuaSti 1, 3 und 4 
Die bivariaten Auswertungen der drei Klinken im direktem Vergleich zeigen, dass die Un-
terschiede von Stillinitialisierungsraten wie auch Stilldauer (ausschließlich und gesamt) 
nicht signifikant sind. Dabei gilt es zu berücksichtigen, dass dieser „rohe“ Vergleich keiner-
lei Unterschiede in den Zusammensetzungen der Kohorten (stratifiziert nach sozioökono-
mischen Merkmalen) berücksichtigt. Aus diesem Grund wird die Analyse, stratifiziert nach 
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6.2.2 Stillinitialisierung und Stilldauern nach Bildungsabschluss im Vergleich 
Im Folgenden wird eine Stratifizierung der Stillquoten nach Schulbildungsabschluss vorge-
nommen, um einerseits eine Spezifizierung für die Zielgruppen und ihr Stillverhalten vorzu-
nehmen. Andererseits ermöglicht dies einen Vergleich der Kohorten vor dem Hintergrund 
des Bildungsniveaus. Die Darstellungen beziehen sich dabei auf das ausschließliche Stil-
len.  
  
Abbildung 45:  Ausschließliche Stilldauer, stratifiziert nach Schulbildungsgrad, der Studie QuaSti 1  
In der Kohorte der Studie QuaSti 1 zeigten alle drei Bildungsgruppen, nach der Schulbil-
dung stratifiziert, eine Stillinitialisierung über 90 % (vgl. Abbildung 45). Während nahezu 
100 % der Frauen mit hohem Schulabschluss mit dem Stillen begannen, waren es bei den 
Frauen mit Hauptschulabschluss oder ohne qualifizierten Schulabschluss 92 %.41 Die 
Frauen mit hohem Schulabschluss zeigten zu jedem Zeitpunkt eine deutlich höhere Stillra-
te als die Frauen mit mittlerer Reife oder niedrigem Schulbildungsniveau. Während sich die 
Verläufe bei Frauen mit mittlerem oder niedrigerem Bildungsniveau zunächst relativ parallel 
darstellten, zeigte sich bei letzteren insbesondere nach circa 8 Wochen pp ein starker 
Rückgang in der ausschließlichen Stillquote.  
Frauen mit hohem Schulabschluss begannen signifikant häufiger zu stillen und stillten aus-
schließlich wie auch insgesamt länger (beide Ergebnisse: p < 0,000 rrho: 0,3).  
                                                
41  Die Gruppe der Frauen mit Hauptschulabschluss oder ohne qualifizierten Schulabschluss ist mit 
n = 25 klein. Insbesondere hier gilt es, die Abnahme der beobachteten Fälle ab der 13. Woche in 
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Abbildung 46:  Ausschließliche Stilldauer, stratifiziert nach Schulbildungsgrad, der Studie QuaSti 3 
In der Kohorte QuaSti 3 zeigten sich ebenfalls deutliche Unterschiede in der Stillinitialisie-
rung je nach Schulabschluss (vgl. Abbildung 46). Auch hier begannen nahezu alle Frauen 
mit hohem Bildungsgrad zu stillen. In der Gruppe der Frauen mit niedrigem Schulabschluss 
begannen 78,8 % das Stillen, knapp ein Viertel dieser Gruppe stillte somit primär ab. Die 
durchschnittliche Stilldauer aller Teilnehmerinnen repräsentiert dabei in etwa auch die Still-
dauern der Teilnehmerinnen mit mittlerem Bildungsniveau.  
Frauen mit hohem Schulabschluss begannen auch in dieser Kohorte signifikant häufiger zu 
stillen und taten dies ausschließlich wie auch insgesamt deutlich länger (beide Ergebnisse: 
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Abbildung 47:  Ausschließliche Stilldauer, stratifiziert nach Schulbildungsgrad, der Studie QuaSti 4 
Bei den Teilnehmerinnen der Belegklinik zeigte sich bei der Gruppe mit hohem und mit 
mittlerem Schulabschluss ein nahezu identischer Verlauf mit einer Stillinitialisierung von 
knapp 100 % und einer ausschließlichen Stillquote von circa 80 % 8 Wochen pp (vgl. dazu 
Abbildung 47). Danach fiel die Gruppe der Frauen mit mittlerer Reife innerhalb eines Mo-
nats um nahezu 20 % ab, während die Gruppe mit hohem Bildungsniveau auf hohem Ni-
veau bei über 70 % blieb. Die Gruppe der Frauen mit niedrigem Schulabschluss42 zeigte 
eine Stillinitialisierung von etwa 85 % und fiel im Verlauf stark ab.  
Auch hier war der Bildungsgradient statistisch signifikant: Frauen mit hohem Schulbil-
dungsgrad begannen das Stillen häufiger und stillten länger ausschließlich (p < 0,000 rrho: 
0,2) 
Die ausschließliche Stilldauer – nach Schulabschluss stratifiziert – im Vergleich  
Im Folgenden werden die drei Kohorten im direkten Vergleich, stratifiziert nach dem jewei-
ligen Schulabschluss, illustriert. Dabei wird das höchste dem niedrigsten Schulbildungsni-
veau gegenübergestellt.  
                                                
42  Die Gruppe der Frauen mit Hauptschulabschluss ist in dieser Kohorte mit n = 27 klein. Dies ist 
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Abbildung 48:  Ausschließliche Stilldauer der Kohorten mit hohem Schulbildungsgrad im Vergleich 
Im direkten Vergleich des Stillverhaltens der Gruppen mit dem höchsten Schulbildungsni-
veau zeigte sich unabhängig von der Klinikform eine nahezu 100 %ige Stillinitialisierung in 
allen drei Gruppen. Auch die erste Woche, die den Zeitraum der durchschnittlichen Ver-
weildauer in den Kliniken widerspiegelt, verlief in dieser Bildungsgruppe quasi unabhängig 
von der peripartalen Versorgungsform nahezu analog mit einer Stillquote um die 95 %. 
Nach diesem Zeitraum verblieb die Quote der BFHI-zertifizierten Klinik auf einem hohen 
Niveau zwischen 80 bis 90 % über den beobachteten Zeitraum von 5 Monaten, während 
die Stillquoten in dem Kreiskrankenhaus und in der Belegklinik etwas abfielen, jedoch auch 
nach 5 Monaten noch deutlich über 60 % ausschließliche Stillquoten aufwiesen. Die Stu-
dien QuaSti 3 und QuaSti 4 wiesen in der Gesamtbetrachtung dieser Teilgruppe der Frau-
en mit hohem Bildungsabschluss über den Zeitraum eine starke Parallelität auf.  
Die bivariaten Analysen zeigen statistisch nicht signifikante Unterschiede in dem Stillver-
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Abbildung 49:  Ausschließliche Stilldauer der Kohorten mit niedrigem Schulbildungsgrad im 
Vergleich 
Bei Betrachtung der Gruppen mit Hauptschulabschluss bzw. ohne Schulabschluss im di-
rekten Vergleich wird deutlich, dass die Stillinitialisierungsraten in allen drei Studien insge-
samt niedriger lagen als bei den Frauen mit höherem Bildungsabschluss (vgl. Abbildung 48 
mit der Abbildung 49), aber untereinander heterogener waren. In der Gesamtbetrachtung 
zeigte sich, dass die Teilnehmerinnen dieser Bildungsgruppe an der Studie QuaSti 3 deut-
lich geringere Stillquoten für das ausschließliche Stillen zeigten als die Teilnehmerinnen 
der anderen beiden Studien. In allen drei Gruppen fällt die Stillquote nach 8 Wochen pp 
deutlich ab.  
Der deskriptive Trend der Unterschiede im Stillverhalten in den drei Gruppen mit niedrigem 
Schulbildungsniveau konnte anhand bivariater Analysen empirisch nicht belegt werden. Die 
Interpretation der Ergebnisse muss vor dem Hintergrund der geringen Subgruppengrößen 
der Teilnehmerinnen mit niedrigem Schulbildungsniveau der Studien QuaSti 1 und 4 erfol-
gen (vgl. Methodendiskussion Kapitel 7.2).  
6.2.3 Ergebnisse zu den drei Studien anhand der Zehn Schritte zu erfolgreicher 
Stillförderung 
Nach eingehender Darstellung der einzelnen Stillquoten im Vergleich sollen nun entlang 
der Zehn Schritte (siehe auch Tabelle 4) die Stillquoten vor dem Hintergrund differierender 
Versorgungsstrukturen betrachtet werden. Da die zuvor dargelegten Analysen in den bei-
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vanten Unterschiede der drei Kohorten gezeigt haben, erscheint eine Fortsetzung der Ana-
lysen der drei Studien miteinander nicht sinnvoll, sondern die nachfolgenden Ergebnisse 
werden individuell – vor dem Hintergrund der jeweiligen Klinikstruktur – vorgestellt.  
Hierzu wurden folgende Aspekte, orientiert an den Zehn Schritten für erfolgreiches Stillen 
der BFHI (siehe Tabelle 4), ausgewählt:  
? Zeitpunkt des ersten Anlegens und Hilfestellung 
? Risikogruppen (Sectio caesarea und Frühgeburt) und Stillverhalten 
? Einsatz eines Beruhigungsschnullers 
? Rooming-in 
? Informationen während des Klinikaufenthaltes 
? Angebote nach Klinikaufenthalt seitens der Klinik 
? Stillwissen der Studien-Teilnehmerinnen 
6.2.3.1 Zeitpunkt des ersten Anlegens 
Bei Betrachtung des Zeitpunktes für das erste Anlegen sind medizinische Indikationen43 für 
eine primäre Trennung von Mutter-Kind-Paaren direkt nach der Geburt (beispielsweise 
aufgrund von Unreife oder vitaler Instabilität des Kindes durch Frühgeburt oder eine Tren-
nung aufgrund einer Sectio) von den normalen Geburtsverläufen abzugrenzen. Deshalb 
erfolgte eine differenzierte Auswertung für Kinder mit einem Gestationsalter unter der 37. 
SSW bei Geburt wie auch für eine Sectio caesarea. Der Geburtsmodus Sectio ist vor dem 
Hintergrund von Schwangerschaftskomplikationen mit dem Auftreten einer Frühgeburt as-
soziiert. Für die Bewertung des Zeitpunktes des ersten Anlegens wurden die Teilnehmerin-
nen, die ihr Kind per Sectio vor der 37. SSW entbanden, deshalb ausgeschlossen.  
Aufgrund der starken Streuwerte in den Daten des ersten Anlegens wird in der nachfolgen-
den Tabelle 38 neben dem Mittelwert (mit Standardabweichung) der Median angeführt.  
                                                
43  Medizinische Indikationen für eine Trennung der Mutter-Kind-Paare können dazu führen, dass 
das erste Anlegen erst später stattfinden kann. Dies muss vor dem Hintergrund einer verglei-
chenden Betrachtung von Versorgungsqualitäten differenziert betrachtet werden.  
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Tabelle 38:  Zeitpunkte für das erste Anlegen des Neugeborenen 
 
QuaSti 1 QuaSti 3 QuaSti 4 
Mittelwert (±) Mittelwert (±) Mittelwert (±) 
in h in h in h 
? (Min; Max) (Min; Max) (Min; Max) 
? Median Median Median 
Zeitpunkt des ersten Anlegens? n n n 
Kohorte, gesamt 
5,0 (± 16,3) 3,2 (± 8,4) 1,5 (± 5,9) 
(Min 0; Max 168) (Min 0; Max 76) (Min 0; Max 52) 
Median: 0, 5 Median: 0,75 Median: 0,5 
n = 371 n = 291 n = 250 




4,2 (± 15,3) 
 
 
2,4 (± 5,8) 
 
 
1,2 (± 4,7) 
(Min 0; Max 168) (Min 0; Max 48) (Min 0; Max 50) 
Median: 0,5 Median: 0,75 Median: 0,5 
n = 348 n = 269 n = 243 
 
Gestationsalter < 37 SSW  
bei Geburt 
18,8 (± 24,1) 11,9 (± 21,6) 14,0 (± 20,7) 
(Min 0,1; Max 72) (Min 0; Max 76) (Min 0; Max 52) 
? Median: 3,0 Median: 2,0 Median: 3,5 




3,0 (± 12,6) 
 
1,9 (± 5,6) 
 
1,0 (± 4,5) 
  (Min 0; Max 168) (Min 0; Max 48) (Min 0; Max 50) 
? Median: 0,5 Median: 0,5 Median: 0,25 
? n = 288 n = 201 n = 179 
 
Geburtsmodus Sectio caesarea 
 
8,2 (± 20,5) 
 
5,9 (± 12,2) 
 
3,8 (± 6,0) 
 > 36 SSW (Min 0; Max 120) (Min 0; Max 76) (Min 0; Max 48) 
Median: 1,0 Median: 2,0 Median: 0,75 
? n = 93 n = 90 n = 65 
 
Alle drei Kliniken erreichten für das erste Anlegen den avisierten Zeitraum von einer halben 
Stunde – im Median betrachtet. Der Zeitpunkt der Kohorte der Studie QuaSti 3 lag mit 
0,75 Stunden etwas später. Wird nach Risikoprofil für späteres Anlegen wie den Entbin-
dungsmodus Sectio und ein Gestationsalter unter der 37. SSW bei Geburt stratifiziert, so 
zeigen sich in allen drei Kliniken (erwartungsgemäß) spätere Zeitpunkte für das erste Anle-
gen des Kindes. Insbesondere Frühgeburten führten dazu, dass Frauen ihr Kind zu einem 
deutlich späteren Zeitpunkt anlegten, wobei alle drei Kliniken unter 4 Stunden (Median) 
lagen. In allen drei Kliniken war das Auftreten einer Frühgeburt oder des Entbindungsmo-
dus unabhängig von allen soziodemografischen Daten.  
Der Zeitpunkt des ersten Anlegens zeigte nur in der Kohorte der Teilnehmerinnen der Stu-
die QuaSti 3 einen Zusammenhang zur Stilldauer: je später dieser Zeitpunkt lag, desto kür-
zer war die ausschließliche Stilldauer (p < 0,05 r: 0,3).  
                                                
lllll 
lll 
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Hilfeleistung beim Anlegen 
Für eine erfolgreiche Stillinitialisierung wie auch die Fortsetzung des Stillens wird dem kor-
rekten Anlegen eine hohe Bedeutung beigemessen (BFHI, 2011). Bei der Betrachtung der 
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen für das erste und spätere Anlegen des Neugebore-
nen zeigte sich, dass die überwiegende Anzahl der Frauen in allen drei Studien Hilfe erhielt 
(vgl. die nachfolgenden Tabellen 39 und 40). In den Studien QuaSti 1 und QuaSti 3 benö-
tigten rund 20 % keinerlei Hilfestellung. In der Belegklinik war diese Gruppe der Frauen mit 
über 20 % etwas größer. In der Studie QuaSti 1 erhielten rund 10 % der Teilnehmerinnen 
keine Hilfe. In den anderen beiden Kliniken lag diese Quote unter 7 %. Weitere Analysen 
der Inanspruchnahme von Hilfeleistung beim Anlegen unter Berücksichtigung sozioökono-
mischer Faktoren sowie der faktischen Stilldauer wurden bereits in Kapitel 6.1.7 dargestellt.  
Tabelle 39:  Hilfe beim ersten Anlegen, Studien QuaSti 1, 3 und 4 
 QuaSti 1 (n = 389) QuaSti 3 (n = 293) QuaSti 4 (n = 255) 
Ja, ich habe Hilfe erhalten 70,8 % 73,6 % 73,4 % 
Nein, ich habe keine Hilfe erhalten 10,4 % 6,4 % 4,0 % 
Ich habe keine Hilfe benötigt 18,8 % 20,0 % 22,6 % 
 
Tabelle 40:  Hilfe beim späteren Anlegen, Studien QuaSti 1, 3 und 4 
 QuaSti 1 (n = 389) QuaSti 3 (n = 293) QuaSti 4 (n = 255) 
Ja, ich habe Hilfe erhalten 67,8 % 76,9 % 63,5 % 
Nein, ich habe keine Hilfe erhalten 11,4 % 4,5 % 6,0 % 
Ich habe keine Hilfe benötigt 20,8 % 18,6 % 30,5 % 
 
Bivariate Ergebnisse der Studien QuaSti 1, QuaSti 3 und QuaSti 4 
In den Kohorten der Studien QuaSti 1 und QuaSti 3 zeigte sich keinerlei Zusammenhang 
zwischen der Hilfestellung für das erste Anlegen und der Stilldauer.  
Die Frauen der Studie QuaSti 4, die auch zu einem späteren Zeitpunkt keine Hilfe benötig-
ten, stillten 1,2 Monate länger ausschließlich als die Frauen, die Hilfe in Anspruch nahmen 
(ANOVA: F: 9,7 p < 0,000 df: 2/119 r²: 0,13).  
Stillquoten bei Frühgeburt und Sectio caesarea 
Die potenziell medizinisch komplikationsreicheren Verläufe für Mutter-Kind-Paare bei Früh-
geburt und/oder Sectio stellen besonders hohe Betreuungsansprüche an das Klinikperso-
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nal, um eine erfolgreiche Anbahnung des Stillens zu erreichen. Die Einzelanalyse in allen 
drei Kliniken ergab, dass die Stillinitialisierungsraten bei Sectio und/oder Frühgeburt jeweils 
über 97 % lagen. In diesen Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der aus-
schließlichen oder gesamten Stilldauer, verglichen mit Neugeborenen ab der 38. SSW 
und/oder der Spontanentbindung.  
Es waren keinerlei Zusammenhänge mit soziodemografischen Faktoren messbar.  
6.2.3.2 Einsatz von Beruhigungsschnullern 
Die Gabe des Beruhigungsschnullers wird mit einer relevanten Verkürzung der Stilldauer 
assoziiert (vgl. theoretischer Hintergrund, Kapitel 2.1.6). Aus diesem Grund wird im Rah-
men der zehn Schritte empfohlen, keinen Schnuller einzusetzen (vgl. ebd.). Wie anhand 
der nachfolgenden Tabelle deutlich wird, erhielten zwischen 60 bis 70 % der Kinder in allen 
drei Studien nach durchschnittlich 4 bis 5 Wochen pp einen Schnuller. Das heißt, der Ein-
satz des Schnullers erfolgte im Durchschnitt nach dem jeweiligen Krankenhausaufenthalt. 
Im direkten Vergleich zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.  
Tabelle 41:  Gabe eines Beruhigungsschnullers der Studien QuaSti 1, 3 und 4 
 Ja Nein Beginn mit Schnuller 
Ø in Wochen (±) 
QuaSti 1 (n = 401) 59,4 % 40,6 % 4,7 (± 3,8) 
QuaSti 3 (n = 342) 69,9 % 30,1 % 3,7 (± 4,0) 
QuaSti 4 (n = 264) 66,2 % 33,8 % 4,2 (± 4,7) 
 
Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 1 für Beruhigungsschnuller 
Der Einsatz des Schnullers zeigte einen Zusammenhang zum Bildungsniveau: Je höher 
der Bildungsgrad, desto häufiger wurde kein Schnuller eingesetzt (Chi²: 7,9 p < 0,05 df: 2). 
Frauen, die ihrem Kind einen Schnuller gaben, waren durchschnittlich 1,7 Jahre jünger (T-
Test: T: -3,5 p < 0,000 df: 398) und hatten häufiger keine Stillerfahrung (Chi²/Exakter Test 
nach Fisher: p < 0,05). Der Einsatz eines Beruhigungsschnullers zeigte einen Zusammen-
hang mit der Stilldauer: Kinder, die einen Schnuller erhielten, wurden durchschnittlich 1,0 
Monate (T-Test: T: -2,7 p < 0,05 df: 134) ausschließlich und 0,8 Monate insgesamt (T-Test: 
T: -2,0 p < 0,05 df: 134) kürzer gestillt. Besonders stark zeigte sich dieser Einfluss in Bezug 
auf das frühe Abstillen: Frauen, deren Kinder einen Schnuller erhielten, stillten deutlich 
häufiger früh ab (Chi²: 21,8 p < 0,000 df: 1). Dabei hatten Frauen, die einen Schnuller ein-
setzten, signifikant häufiger Stillkomplikationen (Chi²: 6,8 p < 0,01 df: 1). Unter der Annah-
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me, dass hier möglicherweise die Stillkomplikationen den limitierenden Faktor für die Still-
dauer darstellten und der Schnuller eher als Folge eingesetzt wurde, erfolgte eine Sub-
gruppenanalyse. Hier zeigten sich jedoch keinerlei signifikante Zusammenhänge.  
Bivariate Ergebnisse QuaSti 3 für Beruhigungsschnuller 
Auch hier war der Einsatz des Schnullers mit soziodemografischen Merkmalen verknüpft: 
Frauen, die ihrem Kind einen Schnuller gaben, waren durchschnittlich 1,3 Jahre jünger (T-
Test: T: T: -2,1 p < 0,05 df: 340), hatten häufiger noch keine vorhergehenden Stillerfahrun-
gen (Chi²/Exakter Test nach Fisher: p < 0,05) und einen niedrigeren Schulbildungsgrad 
(MW-Test: p < 0,01), wie auch ein niedrigeres Ausbildungsniveau (MW-Test: p < 0,01). 
Kinder, die einen Schnuller erhielten, wurden auch in dieser Kohorte kürzer gestillt, sowohl 
ausschließlich (T-Test: T: -2,6 < 0,01 df: 161) als auch insgesamt (T-Test: T: -2,6 < 0,01 
df: 163). Die Schnullergabe war deutlich mit dem frühen Abstillen assoziiert (Chi²: 13,4 
p < 0,000 df: 1). Dabei ließ sich konträr zur Studie QuaSti 1 jedoch kein Zusammenhang 
mit den Stillkomplikationen ausmachen. Als relevant für die Stilldauer zeigte sich hier der 
Zeitpunkt, zu dem die Schnullergabe begann: Je später dies war, desto länger waren so-
wohl die ausschließliche Stillzeit (p < 0,01 r: 0,3), als auch die Gesamtstillzeit (p < 0,05 
r: 0,2).  
Bivariate Ergebnisse der Studie QuaSti 4 für Beruhigungsschnuller 
Analog zu den Ergebnissen der anderen beiden Studien waren auch in dieser Studie das 
Alter der Frauen (T-Test: T: -2,5 p < 0,01 df: 260) und ihr Bildungsstand (MW-Test: 
p < 0,05) niedriger als bei den Teilnehmerinnen, deren Kind keinen Schnuller erhielt. Je 
später der Schnuller eingesetzt wurde, desto länger dauerte die ausschließliche Stillzeit 
(p < 0,01 r: 0,3).  
6.2.3.3 Rooming-in 
In allen drei Kliniken ist das Konzept des Rooming-in strukturell etabliert. Medizinische In-
dikationen, beispielsweise durch Komplikationen im Schwangerschafts- oder Geburtsver-
lauf, können zu einer zwangsläufigen Trennung der Mutter-Kind-Paare führen. Andere 
Gründe für ein unterbrochenes Rooming-in, wie beispielsweise Unruhe des Kindes oder 
Erschöpfung der Mutter, sind möglicherweise durch eine entsprechende Versorgungsquali-
tät zu verhindern. Nichtmedizinische Begründungen für ein unterbrochenes Rooming-in 
geben deshalb implizit Hinweise auf die Versorgungsstrukturen.  
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Abbildung 50:  24-Stunden-Rooming-in in den drei Kliniken 
In allen drei Studien gelang bei den meisten Teilnehmerinnen ein Rooming-in (vgl. dazu 
Abbildung 50). Die niedrigste Rate an unterbrochenem Rooming-in findet sich in der Be-
legklinik mit knapp 10 % und die höchste Rate in der Studie QuaSti 3 mit 21,5 %. Die Ra-
ten können aufgrund der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen der Krankenhäuser und 
der damit verbundenen Risikoselektion nicht direkt verglichen werden (vgl. Kapitel 4.2.2). 
Relevant wird der Vergleich allerdings bei der Betrachtung der Gründe für ein unterbroche-
nes Rooming-in.  
Gründe für ein unterbrochenes 24-Stunden-Rooming-in 
In allen drei Studien waren es hauptsächlich medizinische Indikationen, wie Aufenthalt von 
Mutter und/oder Kind auf einer Intensivstation, die ein Rooming-in verhinderten (vgl. Tabel-
le 42). Gründe wie Erschöpfung der Mutter oder ein unruhiges Kind wurden insgesamt 
deutlich seltener angeführt. Eine Ausnahme bildet hier die Studie QuaSti 3, in der mehr als 
40 % der Teilnehmerinnen mit unterbrochenem Rooming-in als Begründung eine Erschöp-
fung der Mutter und Ruhebedürfnis angaben. Vertiefende Analysen dieses Aspekts erga-
ben keinen Zusammenhang dieser Quote mit dem Entbindungsmodus, der SSW (respekti-
ve Frühgeburt) oder Stillkomplikationen.  
Unter „Sonstiges“ nannten die Teilnehmerinnen beispielsweise die Tatsache, dass die Kin-
der mehrmals täglich in das Kinderzimmer genommen wurden. Erwähnt wurden weiterhin 
der Wunsch nach nächtlichem Durchschlafen oder der Wunsch zu rauchen.  
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Tabelle 42:  Gründe für ein unterbrochenes Rooming-in, QuaSti-Studie 1,3 und 4 
 
 
Kein Rooming-in, weil ? 
QuaSti 1 
16,5 % 
(n = 54) 
QuaSti 3 
21,5 % 
(n = 65) 
QuaSti 4 
9,1 % 
(n = 21) 
Mutter oder Kind auf Intensivstation 
bzw. Überwachungseinheit44 
59,2 % 46,2 % 79,6 % 
Mutter erschöpft, ruhebedürftig 12,1 % 41,5 % 4,1 % 
Kind unruhig, schreit 1,9 % 1,5 % 3,3 % 
Sonstiges 14,8 % 10,8 % 13,0 % 
 
Eine Zusammenhang mit der Stilldauer ließ sich für die Studie QuaSti 3 feststellten: Frau-
en, die nicht immer mit ihrem Kind beisammen waren, stillten 0,8 Monate kürzer, sowohl im 
Hinblick auf die ausschließliche (T-Test: T: 2,6 p < 0,01 df: 50) als auch auf die gesamte 
Stillzeit (T-Test: T: 2,6 p < 0,01 df: 61).  
Eine Subgruppenanalyse mit weiterer Differenzierung nur für die Gruppe der Mutter-Kind-
Paare auf der Intensivstation zeigte keine Unterschiede im Stillverhalten.  
6.2.3.4 Informationen zum Stillen während des Krankenhausaufenthalts 
Ein weiterer wesentlicher Aspekt der Empfehlungen im Rahmen der Zehn Schritte bildet 
die Informationen der Frauen über die Bedeutung und Praxis des Stillens (BFHI, 2011). 
Besonderes Augenmerk gilt dabei dem Einweisen in eine korrekte Anlegetechnik.  
Tabelle 43:  Inanspruchnahme von Informationen zum Stillen und ausschließliche Stilldauer  
QuaSti 1 Ja 
% (n) 
Wollte ich nicht/ 
war nicht nötig 
% (n) 
Habe keine Infos 
erhalten 
% (n) 
QuaSti 1 (N = 403) 73,7 % (297) 19,6 % (79) 6,7 % (27) 
Ø (±) 
Stilldauer, ausschließlich 
2,8 (± 2,3) 2,7 (± 1,6) 1,6 (± 1,4) 
QuaSti 3 ( N = 313) 85,0 % (266) 8,9 % (28) 6,1 % (19) 
Ø (±) 
Stilldauer, ausschließlich 
2,4 (± 2,1) 2,1 (± 1,3) 1,3 (± 1,2) 
QuaSti 4 (N = 255) 72,9 % (186) 20,0 % (51)  6,9 % (18) 
Ø (±) 
Stilldauer, ausschließlich 
2,6 (± 2,3) 3,5 (± 2,1) 2,7 (± 2,3) 
 
In der Übersicht (vgl. Tabelle 43) zeigt sich, dass das Gros der Teilnehmerinnen aller drei 
Studien Informationen zum Stillen erhielt. Knapp 10 % der Mütter in der Studie QuaSti 3 
                                                
44  In der Belegklinik existiert keine Intensivstation, sondern eine Form der Überwachungseinheit für 
Mutter bzw. Kind.  
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und etwa doppelt so viele in den anderen beiden Studien gaben an, keinerlei Informationen 
benötigt zu haben. Eine kleine Gruppe (weniger als 7 %) in allen drei Studien gab an, kei-
nerlei Informationen erhalten zu haben.  
In allen drei Gruppen waren die Frauen, die keine Informationen benötigten, älter als die 
Frauen, die Informationen benötigten und erhielten (QuaSti 1: ANOVA: F: 3,4 p < 0,01 
df: 2/399 r²: 0,03) (QuaSti 3: ANOVA: F: 3,2 p < 0,01 df: 2/310 r²: 0,03) (QuaSti 4: ANOVA: 
F: 5,0 p < 0,000 df: 2/251 r²: 0,04). Nur in der Kohorte der Studie QuaSti 3 zeigte sich ein 
Zusammenhang mit dem Bildungsgrad: Frauen, die keinerlei Unterstützung erhielten, hat-
ten ein niedrigeres Ausbildungsniveau als die Frauen, die entweder Hilfe erhielten oder 
keine benötigten (KW-Test: p < 0,01). Für die Frauen, die Informationen vom Klinikpersonal 
bekamen, erfolgte eine Präzisierung für die folgenden Fragekomplexe: Zeigen des korrek-
ten Anlegens, Vorteile und Nachteile des Stillens, Komplikationen, Häufigkeit des Anlegens 
und empfohlene Stilldauer. In allen drei Studien äußerten die Teilnehmerinnen in mehr als 
90 % der Fälle, dass die Informationen zum jeweiligen Bereich ausreichend gewesen sei-
en.  
6.2.3.5 Stillwissen der Teilnehmerinnen 
Im Rahmen der Studien wurde das Stillwissen abgefragt. Dabei wurden verschiedene Wis-
sensdimensionen erhoben, die vor dem Hintergrund der BFHI-Zertifizierung bedeutsam 
sind. Zunächst einmal wurde erfragt, wie häufig ein neugeborener Säugling innerhalb eines 
Tages (24 Stunden) angelegt werden sollte. Diese Frage wurde vor dem Hintergrund der 
Empfehlungen der BFHI formuliert, wonach die Mütter zum Stillen nach Bedarf ermuntert 
werden sollten (siehe dazu Kapitel 2.1.6).  
 
Abbildung 51:  Stillfrequenz nach Einschätzung der Teilnehmerinnen 
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Wie in Abbildung 51 dargestellt, zeigen sich für diese Dimension des Stillwissens folgende 
Ergebnisse: Das Stillen nach Bedarf schien in den drei Kohorten in unterschiedlicher Aus-
prägung kommuniziert. Etwa 70 % der Frauen in der BFHI-zertifizierten Klinik gaben die 
Antwort „Stillen nach Bedarf“. In den anderen beiden Kliniken lagen die Angaben dafür bei 
unter 60 %. Dieser differierende Trend ließ sich statistisch belegen: Die Kohorte QuaSti 1 
gab signifikant häufiger als die anderen beiden Kohorten an, ein Neugeborenes solle nach 
Bedarf gestillt werden (Chi²: 56,3 p < 0,01 df: 2).  
In den bivariaten Auswertungen zur Stillfrequenz nach Einschätzung der Teilnehmerinnen 
zeigten sich in den Studien QuaSti 1 und 4 systematische Unterschiede nach sozioökono-
mischen Faktoren. Frauen, die in der Studie QuaSti 1 Stillen nach Bedarf als Antwort ga-
ben, waren durchschnittlich 1,4 Jahre älter (T-Test: T: -2,7 p < 0,01 df: 388) und hatten 
einen höheren Bildungsgrad als die Frauen, die ein Zeitintervall oder eine feste Stillfre-
quenz angegeben hatten (KW-Test: p < 0,01). Auch in der Studie QuaSti 4 hatten Frauen, 
die dies angaben, einen deutlich höheren Ausbildungsstand als die Frauen der anderen 
Gruppen (KW-Test: p < 0,05). Für die Studie QuaSti 3 waren keine sozioökonomischen 
Zusammenhänge auszumachen. In keiner der Studien zeigte sich dieser Wissensaspekt 
der Anlegehäufigkeit mit der Stilldauer assoziiert.  
Im Weiteren wurden wesentliche Stillkenntnisse abgefragt, die thematisch die essentiellen 
Ursachen für Stillkomplikationen aufgreifen (vgl. Abbildungen 52–54). Dies war zunächst 
die Frage, ob die Befragten Kenntnisse hatten, wie sie die Milchproduktion steigern könn-
ten, wenn sie den Eindruck hatten, zu wenig Milch zu haben. Darauf folgte die Frage nach 
Maßnahmen zur Aufrechterhaltung der Milchproduktion vom Kind. Drittens wurde abge-
fragt, was zu tun sei bei einer zu hohen Milchmenge.  
 
Abbildung 52:  Stillwissen bei zu wenig Milch, Studien QuaSti 1, 3 und 4 
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Abbildung 53:  Stillwissen bei Aufrechterhaltung der Milchproduktion, Studien QuaSti 1, 3 und 4 
 
Abbildung 54:  Stillwissen bei „zu viel Milch“, Studien QuaSti 1, 3 und 4 
Aufgrund der großen Homogenität im Antwortverhalten wurde für die Studien 1 und 4 (vgl. 
ebd.) auf bivariate Analysen verzichtet. Bei der Studie QuaSti 3 zeigte sich ein deutlicher 
Bildungsgradient bei den Stillkenntnissen: Frauen, die angaben, keine Maßnahmen zu Re-
gulierung der Milchmenge bei einer Trennung vom Kind zu kennen, hatten ein deutlich 
niedrigeres Bildungsniveau als die Frauen, die mindestens eine Maßnahme nennen konn-
ten (KW-Test: p < 0,000). Zudem gehörten sie deutlich häufiger zu der Gruppe, die früh 
abstillte (Chi²: 19,8 p < 0,000 df: 1).  
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6.2.3.6 Informationen über Angebote nach Klinikaufenthalt  
Als ein weiterer Aspekt wurde – vor dem Hintergrund der zehn Schritte, demzufolge die 
Säuglingsmütter auf Stillgruppen hinzuweisen sind – abgefragt, ob die Teilnehmerinnen 
über Klinikangebote wie beispielsweise Stillgruppen informiert worden waren (vgl. Abbil-
dung 55).  
 
Abbildung 55:  Informationsstatus zu Angeboten der Klinik nach Krankenhausaufenthalt 
Rund 80 % der Teilnehmerinnen aller drei Studien gaben an, Informationen über Stilltreffs 
und andere Angebote erhalten zu haben, wobei keinerlei Unterschiede des Informations-
status hinsichtlich sozioökonomischer Merkmale zutage traten.  
6.2.3.7 Zufriedenheit mit der Stillbetreuung 
Ein weiterer Indikator für die Versorgungsqualität war die Frage nach der Zufriedenheit mit 
der Stillbetreuung aus Nutzerinnenperspektive. Die Abbildung 56 demonstriert, dass rund 
die Hälfte der Frauen sehr zufrieden war, insbesondere die Teilnehmerinnen der Studie 
QuaSti 3. Weitere 25 bis 30 % waren weitgehend zufrieden. Knapp 5 % waren weniger 
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Abbildung 56:  Zufriedenheit mit der Stillbetreuung in der jeweiligen Klinik 
Die Aspekte der generellen Inanspruchnahme der Stillbetreuung (Hilfe benötigt oder nicht) 
wurde unter dem Aspekt der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (siehe dazu Kapitel 
6.1.7) ausführlich vorgestellt. Nochmals kurz zusammengefasst wurde anhand dieser vo-
rangegangenen Analysen deutlich, dass Frauen, die ihrer eigenen Einschätzung nach kei-
nerlei Stillbetreuung benötigten, signifikant länger stillten als Frauen, die Hilfe in Anspruch 
nahmen (vgl. ebd.).  





Mittelwert in Monate (±) 
„Sehr zufrieden mit 
Stillbetreuung“ 
Ausschließliche Stillquote 
Mittelwert in Monate (±) 
„Unzufrieden mit Stillbetreuung“ 
QuaSti 1 (n = 254) 3,0 (± 1,8) 1,9 (± 1,6) 
QuaSti 3 (n = 145) 2,6 (± 1,7) 1,1 (± 1,0) 
QuaSti 4 (n = 129) 2,6 (± 1,9) 1,8 (± 1,2) 
 
Wird der Grad der Zufriedenheit in seinen extremen Ausprägungen („Sehr zufrieden“ ver-
sus „Unzufrieden“) betrachtet, zeigen sich stark differierende Stillquoten (vgl. Tabelle 44). 
Diese deskriptiven Daten werden in den Studien QuaSti 1 und 3 durch die bivariaten Aus-
wertungen bestätigt: Je unzufriedener die Teilnehmerinnen mit der Stillbetreuung45 waren, 
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desto kürzer war in beiden Kliniken sowohl die ausschließliche als auch die gesamte Still-
dauer (sämtliche Ergebnisse: p < 0,01 rrho: 0,3).  
Bei den Teilnehmerinnen der Belegklinik ließ sich dieser Zusammenhang nicht feststellen.  
Der Grad der Zufriedenheit mit der generellen Versorgungsqualität wurde anhand von sie-
ben Items detailliert abgefragt. Dabei zeigten sich in allen drei Kliniken Durchschnittswerte 
mit der Benotung besser als 2, wie anhand der nachfolgenden Tabelle deutlich wird. Insge-
samt fiel die Beurteilung für die teilnehmende Klinik QuaSti 1 tendenziell negativer aus.  




(n = 389) 
QuaSti 3 
(n = 309) 
QuaSti 4 
(n = 255) 
Freundlichkeit 1,4 1,3 1,2 
Einfühlungsvermögen 1,6 1,4 1,4 
Praktische Hilfe 1,6 1,4 1,4 
Offenheit gegenüber Fragen 1,4 1,3 1,3 
Verständlichkeit 1,4 1,7 1,7 
Konsistenz der Erklärungen 1,9 1,3 1,3 
Genügend Zeit 1,8 1,7 1,5 
 
Ein Zusammenhang mit soziodemografischen Faktoren war nicht feststellbar. Je unzufrie-
dener die Teilnehmerinnen der Studie QuaSti 3 mit dem Einfühlungsvermögen und der 
praktischen Hilfeleistung waren, desto kürzer war sowohl die ausschließliche wie auch die 
gesamte Stilldauer (p < 0,01 rrho: 0,2; p < 0,01 rrho: 0,3).  
Wunsch nach weiteren Informationen 
Abschließend zu den Aspekten der Zufriedenheit mit der Klinik wurden die Frauen gefragt, 
ob sie generell Informationen (über das Thema Stillen hinaus) vermisst hatten (vgl. Abbil-
dung 57).  
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Abbildung 57:  Wunsch nach weiteren Informationen, alle drei Kohorten 
Mehr als 60 % der Teilnehmerinnen aller drei Kohorten vermissten keinerlei weitere Infor-
mationen durch das Klinikpersonal. Der Rest hätte gern Informationen zu Themen wie Sec-
tio, Säuglingspflege oder plötzlichen Kindstod erhalten.  
In der Studie QuaSti 1 zeigte sich der Wunsch nach weiteren Informationen assoziiert mit 
dem Bildungsgrad: Frauen, die weitere Informationen vermissten, hatten einen deutlich 
niedrigeren Schulbildungsgrad (KW-Test: p < 0,000).  
Die Studien QuaSti 3 und 4 zeigten keinen Zusammenhang mit soziodemografischen Fak-
toren, jedoch mit der Stilldauer. Teilnehmerinnen der Studie QuaSti 3, die sich zu anderen 
Themen (außer dem Stillen) Informationen gewünscht hätten, stillten ausschließlich (T-
Test: T: 2,6 p < 0,01 df: 163) und insgesamt (T-Test: T: 2,6 p < 0,01 df: 159) durchschnitt-
lich 0,8 Monate bzw. 1 Monat kürzer als Frauen ohne Informationsbedarf.  
6.3 Ergebnisse zu Einflussfaktoren auf die Stilldauer nach dem 
Krankenhausaufenthalt 
In der Bearbeitung der dritten Forschungsfrage sollen die Faktoren genauer beleuchtet 
werden, die zeitlich nach dem Krankenhausaufenthalt liegen (vgl. dazu Abbildung 4). Die 
dritte Forschungsfrage lautete:  
Welche Faktoren beeinflussen die Stilldauer nach dem Krankenhausaufenthalt?  
Da mit den Studien QuaSti 1, 3 und 4 vorrangig der Zeitraum vor und während des Kran-
kenhausaufenthaltes fokussiert wurde, liegen für den Zeitraum nach Krankenhausaufent-
halt aus diesen Studien nur Daten aus einer Fragestellung zum postklinischen Verlauf vor. 
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Mit der Studie QuaSti 2 wurden weitere Ergebnisse zu möglichen Einflussfaktoren für die-
sen Zeitraum generiert. Dies wird nun im Folgenden vorgestellt.  
6.3.1 Inanspruchnahme institutioneller Unterstützung nach Krankenhausaufenthalt 
In den Studien QuaSti 1, 3 und 4 wurde erfragt, ob und wenn ja welche Informationsquellen 
von den Frauen genutzt wurden und ob die Unterstützung als hilfreich empfunden wurde 
(siehe nachfolgende Tabelle).  
 
Abbildung 58:  Nutzung von Informationsangeboten 
In allen drei Studien zeigte sich dabei ein nahezu identisches Inanspruchnahmeverhalten: 
Über 80 % der Teilnehmerinnen nutzten jeweils Informationsangebote außerhalb der Klinik 
(vgl. Abbildung 58). Bei der Betrachtung der Informationsquellen auf institutioneller Ebene 
zeigte sich, dass insbesondere die Nachsorgehebamme eine wesentliche Informations-
quelle für das Stillen darstellte (vgl. Tabelle 59). Analog der deskriptiven Tendenz finden 
sich statistisch keine signifikanten Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten der drei 
Kohorten im Vergleich.  









Empirische Ergebnisse 173 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
 
Abbildung 59:  Nutzung institutioneller Angebote 
Weiterhin, wenngleich im Vergleich zur Hebamme in deutlich geringerem Maße, wurden 
Stillberatung bzw. Stilltreffs als wichtige Informationsquelle angesehen. Sowohl die Gynä-
kologinnen und Gynäkologen als auch die Pädiaterinnen und Pädiater wurden mit weniger 
als 4 % kaum genannt. Gleiches gilt für die Mütterberatung des Gesundheitsamtes.  
In allen drei Studien zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem generellen Inan-
spruchnahmeverhalten bei der Nutzung institutioneller Informationsquellen und dem Still-
verhalten. Spezifiziert für die Inanspruchnahme der Hebamme als informierende Person 
zeigten sich ebenfalls keinerlei Zusammenhänge mit der faktischen Stilldauer.  
Die generelle Inanspruchnahme wies in allen drei Studien einen Bildungsgradienten auf: 
Frauen, die Informationsquellen nutzen, hatten einen höheren Ausbildungsstand als Frau-
en, die keinerlei Informationsquellen nutzten (sämtliche Ergebnisse: KW-Test: p < 0,05).  
6.3.2 Ergebnisse der Studie QuaSti 2 zu Einflussfaktoren auf das Stillverhalten nach 
dem Krankenhausaufenthalt 
Die Befragung der Studie QuaSti 2 – durchschnittlich 24 Monate nach der Geburt des Kin-
des – fokussierte im Wesentlichen den Zeitraum nach dem Krankenhausaufenthalt und 
Wochenbett. Im Folgenden sollen nun zunächst die Gründe für das Abstillen in dieser Ko-
horte betrachtet werden. Danach werden die Ergebnisse zu kommunalen Aspekten von 
Stillförderung, zu Unterstützungsstrukturen sowie abschließend zum Stillen im Kontext von 
Erwerbstätigkeit dargestellt.  
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Gründe für das Abstillen  
Der überwiegende Anteil der Frauen hatte zum Zeitpunkt des Interviews abgestillt. Elf Teil-
nehmerinnen (3,7 %) gaben an, noch mindestens eine Mahlzeit zu stillen.  
Die Gründe dafür illustriert die Abbildung 60: Als häufigster Grund für das Abstillen wurde 
genannt, dass die Frauen nicht länger stillen wollten, das Abstillen war also so geplant ge-
wesen. Mehr als 20 % gaben an, dass das Kind nicht länger an der Brust trinken wollte. An 
dritter Stelle wurde mit 15 % zu wenig Milch als Abstillgrund angeführt.  
 
Abbildung 60:  Gründe für das Abstillen in der Studie QuaSti 2, Zeitpunkt 24 Monate pp 
Die Abstillgründe zeigten keine Zusammenhänge mit dem maternalen Alter oder dem Fa-
milienstand der Frauen. Es lässt sich jedoch ein Bildungsgradient ausmachen: Frauen, die 
den Zeitpunkt des Abstillens so geplant hatten und nicht mehr länger stillen wollten, wiesen 
einen höheren Bildungsgrad auf als Frauen, die dies nicht aktiv so geplant hatten (MW-
Test: p < 0,05).  
Frauen, die als Grund zu wenig Milch angaben, hatten einen niedrigeren Bildungsstand als 
Frauen, die dies nicht angaben (MW-Test: p < 0,000). Frauen, die eine Wiederaufnahme 
ihrer Berufstätigkeit als Grund für das Abstillen angaben, hatten einen höheren Bildungs-
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Frauen, für die das Abstillen ein geplanter und intendierter Prozess war, stillten durch-
schnittlich 1,1 Monate ausschließlich (T-Test: T: -4,4 p < 0,000 df: 239) und insgesamt 1,6 
Monate (T-Test: T: -3,6 p < 0,000 df: 260) länger als Frauen, für die dies nicht zutraf. Teil-
nehmerinnen, die angaben, gestillt zu haben, bis das Kind nicht mehr wollte, stillten eben-
falls ausschließlich (T-Test: T: -3,8 p < 0,000 df: 279) und insgesamt (T-Test: T: -3,7 
p < 0,000 df: 278) länger als Frauen, die dies nicht angaben.  
Analog zu den Ergebnissen des frühen Abstillens (vgl. Kapitel 6.1.8) stillten Frauen, die die 
Stillkomplikationen einer zu geringen Milchmenge als Grund für ihr Abstillen angaben, so-
wohl ausschließlich (T-Test: T: 3,9 p < 0,000 df: 74) als auch insgesamt (T-Test: T: 4,9 
p < 0,000 df: 278) deutlich kürzer als die Frauen, die dies nicht als Abstillgrund anführten.  
Gleichsam verkürzte auch das Auftreten einer Brustentzündung die ausschließliche (T-
Test: T: 2,9 p < 0,000 df: 279) und insgesamte (T-Test: T: 3,9 p < 0,000 df: 278) Stilldauer.  
6.3.3 Nutzung öffentlicher und privater Angebote; babyfreundliches Umfeld 
Es gibt eine Vielzahl von Einrichtungen auf öffentlicher oder privater Basis, die Eltern-Kind-
Angebote wie Stilltreffs, Babymassage oder Krabbelgruppen anbieten. 61,3 % der Teil-
nehmerinnen nutzen öffentliche Angebote ihres Stadtteils oder der Umgebung und 50,2 % 
der Befragten nutzen Angebote auf privater Ebene. Dies waren überwiegend Krabbelgrup-
pen, Babyschwimmkurse oder auch PEKIP-(Prager-Eltern-Kind-Programm) Kurse. Circa 
ein Drittel der Teilnehmerinnen (32,5 %) vermisste Angebote. Das Gros der Frauen, das 
Angebote vermisste, beklagte dabei hauptsächlich etwa Folgendes: „? es sind zwar An-
gebote da, aber zu teuer und/oder mit langen Wartezeiten“ (Antwort einer Teilnehmerin, 
QuaSti 2). Als weitere Defizite wurden genannt, dass es an zusammengefassten Informati-
onen über Angebote im Stadtteil, an Beratungsstellen für Formalitäten (z. B. Elterngeld) 
sowie an Kinder-Kursangeboten für berufstätige Mütter, beispielsweise am Wochenende 
oder abends fehle.  
Das Inanspruchnahmeverhalten bezüglich der Angebote zeigte keinen Zusammenhang zu 
soziodemografischen Faktoren. Frauen, die öffentliche Angebote nutzten, stillen jedoch 
durchschnittlich 1,3 Monate länger ausschließlich (T-Test: T: 2,7 p < 0,01 df: 195) als Frau-
en, die keinerlei Angebote in Anspruch nahmen.  
Weiterhin wurden potenzielle kommunale Faktoren ermittelt. Einerseits diente dies dazu, 
mögliche Einflussfaktoren auf das Stillen zu erfassen. Das vorrangige Ziel bestand jedoch 
darin, eine Einschätzung darüber zu erlangen, wie stark der öffentliche Raum auf die Be-
dürfnisse der jungen Säuglingsmütter eingestellt ist. Die Frauen wurden dazu befragt, wie 
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baby- und stillfreundlich sie ihren Stadtteil bzw. ihr Umfeld einschätzten (siehe Abbildung 
61).  
 
Abbildung 61:  Zufriedenheit mit dem Stadtteil hinsichtlich Babyfreundlichkeit, Kohorte QuaSti 2 
Knapp 67 % der Teilnehmerinnen waren mit den Stillmöglichkeiten in der Öffentlichkeit 
weitgehend oder vollkommen zufrieden. Dabei nannten mehr als 80 % eine gute bis sehr 
gute Toleranz fremder Personen dem Stillen gegenüber. Deutlich schlechter wurde die 
Situation für Mütter mit Kind in Cafés und Restaurants bewertet. Hier waren nur knapp 
44 % vollkommen bis weitgehend zufrieden. In diesem Zusammenhang wurde sehr häufig 
geäußert, dass sich die Frauen durch das Rauchverhalten anderer sehr stark gestört fühl-
ten und zu wenig rauchfreie Zonen vorfanden.46 
Die Zufriedenheit mit dem Stadtteil zeigte keinen Zusammenhang mit soziodemografischen 
Daten oder dem Stillverhalten. Die drei Items wiesen jedoch untereinander starke Korrela-
tionen auf, d. h., je zufriedener die Frauen mit einem der drei Aspekte waren, desto zufrie-
dener waren sie auch in den anderen beiden Bereichen, die abgefragt wurden (sämtliche 
Ergebnisse: p < 0,000 rrho: 0,7).  
16,5 % (n = 49) Teilnehmerinnen gaben an, in der Öffentlichkeit nicht gestillt zu haben. Als 
Grund wurde in knapp der Hälfte der Fälle (43 %) angegeben, dass Stillen als sehr intim 
und privat empfunden wurde. Weitere 22 % gaben an, es habe sich nie ergeben und die 
restlichen Antworten entfielen auf sonstige Aspekte wie den Wunsch nach Ruhe für das 
Kind während des Trinkens oder das Abpumpen der Milch.  
                                                
46  Die Befragung fand vor dem gesetzlich verankerten Rauchverbot im Jahre 2008 statt.  
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Bezüglich der kommunalen Aspekte wurden die Frauen abschließend dazu befragt, wie 
und wo ihrer Meinung nach die Entbindungsklinik und öffentliche Einrichtungen besser zu-
sammenarbeiten könnten bzw. ob sie dort überhaupt Bedarf sehen (siehe nachfolgende 
Abbildung).  
 
Abbildung 62: Kooperationen zwischen Klinik und Institutionen außerhalb der Klinik, Studie QuaSti 
2 
Der überwiegende Anteil der Teilnehmerinnen sah entweder keinen Bedarf an Vernetzung 
(44,7 %) oder war unschlüssig dazu (30,0 %).47 Circa ein Viertel der Befragten (25,3 %, 
n = 74) befand eine Zusammenarbeit von öffentlichen Einrichtungen und der Entbindungs-
klinik für wünschenswert.  
Die Tabelle 46 illustriert, welche Möglichkeiten der Kooperation die Teilnehmerinnen für 
wünschenswert erachteten. Die Antwortkategorien waren nicht vorgegeben und es waren 
Mehrfachnennungen möglich. Hauptsächlich wurde hier der Wunsch nach Vernetzung zwi-
schen Klinik und Nachsorgehebamme genannt. An zweiter Stelle folgte der Wunsch nach 
gebündelten, schriftlichen Informationen zu Angeboten im Stadtteil, die bereits in der Klinik 
ausgegeben werden könnten. Als Weiteres wurden beispielsweise mehr Angebote vonsei-
ten der Klinik gewünscht. Es zeigten sich keinerlei Zusammenhänge zu soziodemografi-
schen Faktoren und dem Stillverhalten.  
                                                
47  Dieses Frage-Item wies eine überdurchschnittlich hohe Anzahl (30 %) von Frauen auf, die mit 
„Weiß ich nicht“ geantwortet hatten. Vor dem Hintergrund der Item-Non-Response (siehe Kapitel 
4.4.2.2) muss gemutmaßt werden, dass die Frage einen zu hohen Schwierigkeitsgrad aufwies. 
Dennoch wurde sie in die Ergebnisdarstellung aufgenommen, weil die qualitativen Aussagen der 
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Tabelle 46:  Wünschenswerte Kooperationen aus Sicht der Teilnehmerinnen der Studie QuaSti 2  
Ja, und zwar ? 
(n = 74) 
% 
(absolute Häufigkeiten) 
Vernetzung zwischen Klinik und Nachsorgehebammen  35,1 % (28)  
Informationen über Angebote im Stadtteil 
(insbesondere zu Angeboten mit Geschwisterkindern und bei 
Mehrlingen)  
32,4 % (25) 
Vernetzung zwischen Klinik und öffentlichen Einrichtungen (Still- und 
Mütterberatung)  
10,9 % (7)  
Ambulante Angebote der Klinik (z. B. Kurse, med. Nachsorge)  12,2 % (8)  
Ja, kann aber nicht sagen, wo  9,4 % (6)  
 
6.3.4 Unterstützung im persönlichen Umfeld 
Ein Ziel der Befragungen war es zu erfahren, welche Form der Unterstützung die Frauen in 
ihrem persönlichen Umfeld erfuhren und als besonders hilfreich erlebten. Wie im Theorie-
teil in Kapitel 2.1.5 bereits ausgeführt, wird den Partnern ein großer Einfluss auf die Stillbe-
reitschaft ihrer Partnerinnen zugesprochen. Dabei kann ein Partner für den Stillprozess 
sowohl sehr förderlich als auch hemmend sein (Rebhan et al., 2008). Vor diesem Hinter-
grund wurde im Rahmen der Befragung der Studie QuaSti 2 insbesondere die partner-
schaftliche Unterstützung fokussiert. Die Ergebnisse dazu wurden bereits im Kapitel 6.1.6.4 
unter dem Aspekt der subjektiven Norm erläutert, dass nämlich die Befragten der QuaSti-2-
Kohorte zu allen Zeitpunkten den Partner als wichtigste Unterstützungsperson nannten. 
Zum Zeitpunkt direkt nach der Geburt wurde darüber hinaus die Nachsorgehebamme an 
zweiter Stelle genannt, gefolgt von Personen des direkten persönlichen Umfelds (bei-
spielsweise Mutter, Schwester) (vgl. Kapitel ebd.).  
An die Aspekte der hilfreichen Unterstützung schloss sich die Frage an, ob die Frauen zu 
irgendeinem Zeitpunkt Hilfe vermisst hätten. Dabei bejahten dies knapp 36 % der Teilneh-
merinnen. Dies umfasste vorrangig mangelnde Unterstützung bei der Betreuung des Kin-
des im Notfall (z. B. Krankheit der Mutter, Berufstätigkeit), im persönlichen Umfeld, sowie 
ein ganz genereller Mangel an KiTa-Plätzen.  
Je höher der Bildungsgrad, desto häufiger wurden Mängel in der Unterstützung geäußert 
(KW-Test: p < 0,000). Frauen, die Hilfestellungen vermissten, waren durchschnittlich 1,5 
Jahre älter als Frauen, die keinerlei Mängel in der Unterstützung angaben (T-Test: T: 2,7 
p < 0,01 df: 293). Die Zufriedenheit mit der Unterstützung im direkten Umfeld zeigte keinen 
Zusammenhang zum Stillverhalten.  
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6.3.5 Erwerbstätigkeit und Stillverhalten 
Die (Wieder-)Aufnahme der Erwerbstätigkeit wurde in 7,5 % der Fälle als Grund für das 
Abstillen angeführt (vgl. Abbildung 60).  
Nahezu die Hälfte der befragten Frauen (52,5 %) hatte zum Zeitpunkt des Interviews eine 
Erwerbstätigkeit (wieder) aufgenommen. Die Gründe dafür zeigt die Abbildung 63: Als 
Grund für die Wiederaufnahme der Berufstätigkeit wurde in knapp 50 % der Fälle angege-
ben, dass die Frauen gern wieder arbeiten gehen wollten, gefolgt davon, dass die Wieder-
aufnahme der Erwerbstätigkeit aus finanziellen Gründen sein musste. 14,5 % begannen 
wieder zu arbeiten, um den Arbeitsplatz bzw. die berufliche Position zu wahren. Knapp 
13 % nahmen ihre Selbstständigkeit wieder auf. Der Rest entfiel auf sonstige Aspekte wie 
z. B. den Wunsch des Partners, Elternzeit zu nehmen oder den Wunsch nach „alten Kon-
takten“.  
 
Abbildung 63:  Gründe für die Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit, Studie QuaSti 2 
Frauen, die ihre Erwerbstätigkeit wieder aufgenommen hatten, wiesen einen deutlich höhe-
ren Ausbildungsgrad als die Frauen auf, die zum Zeitpunkt des Interviews noch nicht wie-
der arbeiteten (MW-Test: p < 0,01).  
Knapp 50 % der Befragten gaben zum Zeitpunkt des Interviews an, derzeit nicht erwerbstä-
tig zu sein (vgl. nachfolgende Abbildung 64). Als Grund dafür wurde in knapp 50 % der 
Fälle genannt, dass die Mütter gern beim Kind bleiben wollten. 13,5 % wollten nicht arbei-
ten gehen oder es war finanziell nicht notwendig (11,6 %). Knapp 6 % waren arbeitssu-
chend. Nahezu 7 % gaben an, Arbeiten und Kindesbetreuung seien zu anstrengend, und 
etwa ebenso viele verfügten über keine ausreichende Kinderbetreuung.  
?? ? ??? ? ??? ? ??? ?
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Zwischen den Frauen, die eine Erwerbstätigkeit aufgenommen hatten, und denen, die zum 
Zeitpunkt des Interviews nicht erwerbstätig waren, zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede im Stillverhalten.  
  
Abbildung 64:  Gründe gegen eine Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit zum Zeitpunkt der 
Interviews 
Stillen am Arbeitsplatz 
Von den Frauen, die zum Zeitpunkt des Interviews erwerbstätig waren, hatten knapp 60 % 
abgestillt. Etwa 40 % stillten noch mindestens eine Mahlzeit. Nach den Gründen gefragt, 
aus denen ein Teil der berufstätigen Frauen nicht stillte, gab die ganz überwiegende Mehr-
heit an (95,4 %), zum Zeitpunkt des beruflichen Wiedereinstiegs bereits abgestillt zu ha-
ben. Nur etwa 1 % der Teilnehmerinnen bezog das Stillen auf die Arbeitsplatzsituation 
(Antwortkategorie Studie QuaSti 2: „Stillen am Arbeitsplatz wäre nicht möglich gewesen“).  
Die Frauen, die Stillen und Erwerbstätigkeit vereinten, wurden gefragt, wie sie das Stillen 
am Arbeitsplatz organisierten. Wie die Abbildung 65 demonstriert, war es den Frauen in 
45 % der Fälle möglich, am Arbeitsplatz zu stillen. 31,7 % hatten außerhalb der Arbeitszeit 
gestillt und in 15 % der Fälle war das Stillen mit dem Vorhandensein eines Heimarbeits-
platzes verknüpft worden.  
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Abbildung 65:  Stillen am Arbeitsplatz 
Frauen, die trotz Erwerbstätigkeit stillten, waren 2,1 Jahre älter (T-Test: T: 3,0 p < 0,01 
df: 149) und hatten einen deutlich höheren Bildungsgrad (MW-Test: p < 0,01) als Frauen, 
die erwerbstätig waren und nicht (mehr) stillten. Die Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit 
als solche zeigte keine Unterschiede in der ausschließlichen und gesamten Stilldauer, ver-
glichen mit den Frauen, die noch nicht arbeiten gingen. Frauen, die Erwerbstätigkeit und 
Stillen vereinbaren konnten, stillten jedoch 1,1 Monate länger ausschließlich (T-Test: T: 3,2 
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7. Resümee der Ergebnisse mit Implikationen für 
Handlungsansätze, Methodendiskussion und 
Forschungsdesiderate 
In diesem letzten Kapitel werden nun die wesentlichen Ergebnisse der Studien zusammen-
fassend betrachtet, jeweilige Implikationen abgeleitet sowie Handlungsansätze formuliert. 
Da die Resultate der vorliegenden Arbeit im Lichte der methodischen und inhaltlichen Vor-
gehensweisen wie auch den damit verbundenen Limitationen zu diskutieren und zu inter-
pretieren sind, folgt dem Resümee zunächst eine ausführliche Methodendiskussion. Die 
Ergebnisse geben Impulse für weiteren Forschungsbedarf, der abschließend aufgezeigt 
wird.  
7.1 Resümee und Implikationen der Ergebnisse mit 
Handlungsempfehlungen  
Die Darlegung der Ergebnisse im empirischen Teil dieser Arbeit erfolgte entlang einer Zeit-
achse (vor der Geburt, perigeburtlich, nach der Geburt und nach dem Krankenhausaufent-
halt), um zeitlich geeignete Ansatzpunkte für Stillförderung identifizieren zu können. Dafür 
wurden Daten aus drei Kliniken generiert: einer BFHI-zertifizierten Klinik, einer nicht zertifi-
zierten kreisstädtischen Klinik sowie einer Belegklinik. Darüber hinaus wurde ein Follow-up 
der ersten Studie durchgeführt.  
Für die nun folgende Betrachtung und Diskussion der zentralen Ergebnisse werden die 
Studien und die ihnen zugrunde liegenden Forschungsfragen – sofern möglich – in der 
Zusammenschau betrachtet und anhand des abstrahierten Zeitverlaufs systematisiert.  
Mit der ersten Forschungsfrage wurden die Einflussfaktoren auf Stillinitialisierung und zur 
Stillintention vertieft.  
Stillinitialisierung und Stillintention  
Die allermeisten Teilnehmerinnen aller drei Studien begannen zu stillen. Mit der Stillinitiali-
sierungsquote von über 90 % in allen drei Studien lagen damit vergleichbare Quoten wie 
schon in anderen aktuellen Untersuchungen zur Stillinitialisierung vor (Rebhan et al., 2008; 
Weißenborn, 2009). Den Entschluss zu stillen hatten die Teilnehmerinnen zumeist bereits 
vor der Schwangerschaft getroffen. Säuglingsmütter, für die Stillen „schon immer feststand“ 
(Antwortkategorie Fragebogen QuaSti 1, 3 und 4), stillten dabei in allen drei Studien aus-
schließlich und insgesamt signifikant länger als Frauen, die zu einem späteren Zeitpunkt 
diese Entscheidung trafen. Dabei konnten keine Zusammenhänge mit soziodemografi-
schen Faktoren aufgezeigt werden. Aufgrund der vorliegenden Daten sind deshalb keine 
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Rückschlüsse dazu möglich, welche Einflussfaktoren die Grundlage für die frühe Entschei-
dung zum Stillen der Frauen bilden.  
 
Der Zeitpunkt der Stillentscheidung ist mit der Stillintention assoziiert. Die Stillintention 
zeigte sich dabei grundsätzlich als wichtiger Prädiktor der tatsächlichen Stilldauer: Je län-
ger Frauen sich vorgenommen hatten zu stillen, desto länger stillten sie auch tatsächlich. 
Dabei zeigt sich eine hohe Homogenität in der Angabe der intendierten ausschließlichen 
Stillzeit von circa sechs Monaten. Eine größere Varianz der Daten in allen drei Studien lag 
bei der Angabe der intendierten Gesamtstillzeit.  
 
Primäres Abstillen und Stillkomplikationen 
Bezüglich der Stillinitialisierung wurde insbesondere die Gruppe der primär Abstillenden 
genauer betrachtet. Aufgrund des Fragebogenverlaufs mit Beendigung des Interviews zu 
einem frühen Zeitpunkt lagen zu diesem Aspekt nur wenige Daten vor. Lediglich in der 
Studie QuaSti 3 konnte eine ausreichende Subgruppengröße realisiert werden, um vertie-

























Die Ergebnisse, insbesondere bezüglich des Zeitpunkts der Stillentscheidung impli-
zieren, dass eine frühe Auseinandersetzung mit dem Thema Stillen – beispielsweise 
schon im Verlauf der Schulzeit – ein bedeutsamer Ansatzpunkt für Stillförderung sein 


























Dies lässt darauf schließen, dass die WHO-Empfehlung zur Stillzeit von sechs Mo-
naten gut kommuniziert ist und die meisten Frauen – unabhängig von sozioökono-
mischen Faktoren und insbesondere auch unabhängig von dem Bildungsniveau – 
erreicht hat. Es liegen keine konkreten Empfehlungen über das Ende der Gesamt-
stillzeit vor. Dies mag die größere Heterogenität in den Angaben der Frauen für die 
intendierte Gesamtstillzeit widerspiegeln.  
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menhänge: Frauen, die das Stillen nicht begonnen hatten, waren jünger und wiesen ein 
niedrigeres Bildungsniveau auf. Dabei wurde wiederum ein Zusammenhang mit der Stillin-
tention (hier die Intention, nicht stillen zu wollen) deutlich, wenn auch negativ gewendet: 
Den Entschluss, nicht stillen zu wollen, hatten demnach über 50 % der Frauen bereits vor 
der Geburt getroffen: „Ich wollte von vornherein nicht stillen“ (Antwortkategorie Fragebogen 
QuaSti 1, 3 und 4, vgl. Anlage II). Als inhaltlichen Grund dafür gaben die Frauen ganz 
überwiegend an, bei einem vorherigen Kind bereits schlechte Stillerfahrungen in Form von 
Stillkomplikationen gemacht zu haben. Dieses Ergebnis ließ sich auch anhand der binär-
logistischen Regression für das primäre Abstillen nachvollziehen. Hier zeigte sich, dass 
Frauen, die ein vorheriges Kind nicht gestillt hatten, ein 25-fach erhöhtes Risiko hatten, 
erneut nicht mit dem Stillen zu beginnen. Insgesamt ließen sich mithilfe des Modellgefüges 
– trotz einer nur geringen Anzahl von zur Verfügung stehenden Prädiktoren – knapp 50 % 
des Phänomens des primären Abstillens erklären, wobei ein Viertel auf sozioökonomische 
Prädiktoren entfiel. Insgesamt ist das vorgestellte Modellgefüge damit von mäßigem prä-
diktivem Wert und angesichts der geringen Personenzahl in den Subgruppen unter Vorbe-


























Inhaltlich lässt sich sowohl anhand der qualitativen Auswertungen der Antworten 
als auch den quantitativen Analysen schlussfolgern, dass das primäre Abstillen 
deutlich mit sozioökonomischen Aspekten assoziiert ist.  
In Betrachtung der gesundheitlichen Relevanz des Stillens bedeutet dies, dass 
soziale Benachteiligung, die dazu beiträgt, dass Säuglingsmütter nicht stillen, für 
diese Kinder – unmittelbar von Lebensbeginn an – mit einer gesundheitlichen Be-
nachteiligung verbunden ist.  
Die Ergebnisse deuten an, dass negative Stillerfahrungen in Form von erlittenen 
Stillkomplikationen von großer Nachhaltigkeit zu sein scheinen, und die Daten las-
sen folgenden Rückschluss zu: Zum einen wird ein Kind, bei dem Stillkomplikatio-
nen auftreten, potenziell nur kurz gestillt und darüber hinaus wird bei weiteren 
Kindern möglicherweise kein erneuter Stillversuch unternommen.  
Dies verweist auf die hohe Bedeutung von Handlungs- und Bewältigungsstrate-
gien für Stillkomplikationen im Sinne einer erfolgreichen und nachhaltigen Stillför-
derung, um dem Phänomen des primären Abstillens vor dem Hintergrund zuvor 
gemachter negativer Stillerfahrungen vorzubeugen. Bei der Entwicklung von 
Handlungsstrategien sollten die sozioökonomischen Unterschiede im Rahmen ei-
ner zielgruppengenauen Ausrichtung der Maßnahmen berücksichtigt werden. 
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Einstellung zum Stillen 
Gemäß der Theorie des geplanten Verhaltens wurden Prädiktoren zur Einstellung, der sub-
jektiven Norm und der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle herangezogen, um mehr 
darüber zu erfahren, welchen Einfluss diese sowohl auf die intendierte als auch auf die 
tatsächliche Stilldauer haben. Bezogen auf die Einstellung zeigten sich folgende Zusam-
menhänge: Nahezu alle Frauen (mehr als 99 %) benannten in allen drei Studien Vorteile, 
berichteten aber auch von den Nachteilen im Hinblick auf das Stillen. Als führendes Argu-
ment für Stillen wurde angeführt, das es praktisch sei, „?immer verfügbar und mit gerin-
gem Zeitaufwand?“ (Antwortkategorie Fragebogen QuaSti 1, 3 und 4, vgl. Anlage II) ver-
bunden. In den Studien QuaSti 1 und 3 zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang mit sozi-
odemografischen Faktoren: Frauen, die dies als Vorteil nannten, waren älter, hatten einen 
höheren Bildungsstand und waren häufiger verheiratet. Es fand sich kein Zusammenhang 
zur Stillintention. Frauen, die Stillen praktisch fanden, stillten jedoch ausschließlich und 
insgesamt länger als die Frauen, die dies nicht als Vorteil angaben. Es zeigte sich, dass 
die Vorteile für die mütterliche Gesundheit in allen drei Studien kaum genannt wurden.  
Bei den Nachteilen wurde insbesondere die Abhängigkeit vom Kind hervorgehoben, haupt-
sächlich von Frauen mit höherem Bildungsgrad. Dies war jedoch in allen drei Studien mit 
dem tatsächlichen Stillverhalten positiv korreliert: Sie stillten dennoch ausschließlich und 
insgesamt signifikant länger als die Frauen, die dies nicht als Nachteil benannten. Wieder-
um war kein Zusammenhang mit der Stillintention nachweisbar.  
In der Studie QuaSti 4 zeigte sich ein Hinweis auf den Zusammenhang von Lebensstilfak-
toren und Stillverhalten: In der Gruppe, die angab, durch Stillen nachteilig in ihrem Lebens-
stil beeinträchtigt zu sein, waren deutlich mehr Raucherinnen vertreten. Die Stilldauer die-


























Die Daten implizieren, dass der subjektiv wahrgenommene Vorteil, Stillen sei prak-
tisch, offenbar ein starkes Argument für Stillen darstellt. Dies könnte im Rahmen 
von Stillförderung in besonderer Weise positiv genutzt werden, um Frauen zum 
Stillen zu motivieren. Eine Interpretation der Tatsache, dass Frauen mit höherem 
Bildungsstand häufiger eine nachteilige Abhängigkeit vom Kind benennen, wäre 
rein spekulativ, da keine vertiefenden Daten zu diesem Zusammenhang vorliegen. 
Denkbar wäre jedoch eine insgesamt stärkere und kritischere Reflexion des Still-
geschehens bei diesen Frauen, so eben auch der Nachteile des Stillens. Dass die 
gesundheitlichen Vorteile für die Mütter kaum genannt wurden, impliziert den Be-
darf, evidente Vorteile des Stillens auf die mütterliche Gesundheit deutlich stärker 
zu kommunizieren. 
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Mit den Daten der Studie QuaSti 2 konnten weitere Daten zu Aspekten der Einstellungs-
ebene generiert werden. Auch hier wurde zunächst die Stillintention als solche fokussiert, 
indem in der Retrospektive gefragt wurde, ob die Frauen so lange stillten, wie sie es sich 
ursprünglich vorgenommen hatten.  
Dabei zeigte sich, dass nur ganz wenige Frauen (7 %) gänzlich ohne Vorstellungen in die 




Im Zusammenhang der mit der Theorie des geplanten Verhaltens untersuchten Aspekte 
zur subjektiven Norm wurde zunächst ermittelt, wie selbstverständlich das Stillen im Um-
feld der Frauen war. In allen drei Studien berichtete das Gros der Frauen (mehr als 85 %), 
dass dies in ihrem Umfeld selbstverständlich sei. In den Studien QuaSti 3 und QuaSti 4 
zeigten die Ergebnisse, dass dieses Selbstverständnis im persönlichen Umfeld der Säug-
lingsmütter signifikant mit dem Bildungsgrad assoziiert ist: Frauen, die berichteten, Stillen 
in ihrem Umfeld sei eher die Ausnahme, hatten signifikant häufiger ein niedrigeres Schul-

























 Dies impliziert, dass Stillen (oder Nicht-Stillen) in den allermeisten Fällen ein ge-
planter und überlegter Prozess ist und wohl nur selten Ausdruck eines sponta-
nen Entschlusses. Dies stellt grundsätzlich eine wichtige Information im Rahmen 
von Gesundheitsförderung dar, weil sich daraus Ansatzpunkte ergeben, um auf 



























Werden diese Ergebnisse vor dem Hintergrund einer Stillkultur betrachtet, ist fol-
gende Interpretation denkbar: Stillen ist deutlich durch sozioökonomische Fakto-
ren beeinflusst. Menschen haben in ihrem persönlichen Umfeld zumeist mit Men-
schen in ähnlichen sozialen Strukturen Kontakt. Im Umfeld der Frauen mit niedri-
gem Sozialstatus stellt Stillen eher die Ausnahme dar (Nicht-Stillen als Norm) und 
verstärkt die insgesamt bestehende „Flaschenkultur“ (vgl. theoretischer Hinter-
grund, Kapitel 2.1.5). Denkbar ist, dass sich über diesen Mechanismus differieren-
de Stillkulturen innerhalb einer Gesellschaft ausprägen. Dies kann ein Handlungs-
feld für Stillförderung, mit expliziter Förderung einer positiven Stillkultur unter Be-
rücksichtigung des sozialen Gradienten, darstellen.  
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Als weitere Variable der subjektiven Norm wurde erfragt, ob die Frauen ein Vorbild für das 
Stillen hatten. In den vorliegenden Kohorten bejahten etwa 15 % in der Studie QuaSti 1 
und jeweils circa 25 % in den anderen beiden Studien, ein Vorbild zu haben. Dabei wurden 
vorrangig Frauen aus dem persönlichen Umfeld (Mutter, Schwester, Nachbarin) der Frau 
genannt. In QuaSti 3 und 4 waren die Frauen, die das Vorhandensein eines Vorbildes be-
jahten, jünger als die Frauen ohne Vorbild. Weitere soziodemografische Zusammenhänge 
ließen sich nicht belegen. Die Stillintention wie auch die faktische Stilldauer waren von dem 
Vorhandensein eines Vorbilds nicht beeinflusst, außer in der Studie QuaSti 4. Hier zeigte 
sich interessanterweise, dass Frauen mit Vorbild ausschließlich und insgesamt kürzer still-
ten.  
 
Die Fragestellungen zur subjektiven Norm wurden darüber hinaus um Gesichtspunkte be-
züglich einer Unterstützung ergänzt, die die Frauen als hilfreich empfunden hatten. Auf die 
Frage, wen die Frauen direkt nach der Geburt, sowie nach sechs Monaten als besonders 
hilfreich empfanden, wurde stets der Partner an erster Stelle genannt, gefolgt vom pri-
mären sozialen Umfeld der Frauen. Die Nachsorgehebamme stand in diesem Kontext di-
rekt nach der Geburt an zweiter Stelle und wurde für den Zeitpunkt nach 6 Monaten kaum 
mehr erwähnt, was vor dem Hintergrund der regulären Wochenbettbetreuung zu bewerten 
ist, die zumeist zu diesem Zeitpunkt bereits abgeschlossen ist. Das sonstige medizinische 
System wurde kaum genannt.  
Ergänzend wurden die Frauen dazu befragt, wie sie das Stillwissen ihres Partners ein-
schätzten. Je höher das Alter und der Bildungsgrad der Frauen, desto höher wurde auch 
das Stillwissen des Partners eingeschätzt. Das Gros (mehr als 60 %) schätzte den Wis-
sensstand des Partners als sehr gut bis gut ein. Rund 30 % der Teilnehmerinnen hingegen 

























Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht ist die Relevanz eines Vorbildes eine inte-
ressierende Kenngröße, da verschiedene gesundheitswissenschaftliche Theorien da-
rauf hinweisen, dass „erwünschtes“ Verhalten durch Lernen am Modell – einem Vor-
bild – gefördert werden kann (etwa in dem Konzept der Sozial-kognitiven Theorie von 
Bandura; vgl. Seibt, 2011b). Die Daten geben deshalb Impulse zu weiteren Fragen im 
Hinblick auf Funktion und Wirkung eines Vorbildes beim Stillen aus gesundheitswis-
senschaftlicher Sicht. So etwa bezüglich der Frage, ob Frauen in Bezug auf das Stil-
len von einem Vorbild profitieren würden oder um den Einfluss eines negativen Vor-
bildes im Bereich Stillen abzuschätzen.  
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Stillwissen des Partners, umso höher waren sowohl die intendierten als auch die tatsächli-
chen Stilldauern. Dies wird bekräftigt durch das Ergebnis des Follow-up, demzufolge Frau-
en, die kürzer stillten, als zuvor beabsichtigt, häufiger einen Partner mit niedrigerem Still-
wissen an ihrer Seite hatten.  
Wahrgenommene Verhaltenskontrolle 
Gemäß der Theorie des geplanten Verhaltens wurde abschließend die Komponente der 
wahrgenommenen Verhaltenskontrolle aufgegriffen, und zwar durch Fragestellungen, die 
Hinweise darauf geben, wie die Frauen ihre eigenen Ressourcen und Möglichkeiten zum 
Stillen einschätzten. Das Inanspruchnahmeverhalten für Hilfestellungen in den Kliniken (z. 
B. beim ersten Anlegen, Inanspruchnahme einer Stillbetreuung generell) wurde im Zuge 
der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle im Hinblick darauf interpretiert, ob Frauen sich 

























Obgleich anhand dieser Daten kein kausaler Zusammenhang zwischen dem Still-
wissen des Partners (und möglicherweise – implizit – dem Interesse des Partners 
an der Thematik Stillen) und der Stilldauer hergeleitet werden kann, ergeben sich 
hier Ansatzpunkte für Stillförderung durch Einbindung des Partners, die in anderen 
Studien bereits zutage getreten waren (vgl. dazu Wöckel et al., 2008). Generell 
verweisen die Ergebnisse darauf, dass das direkte Umfeld der Säuglingsmütter, mit 
Einbindung nahestehender Personen, eine wichtige Ressource für die Stillförderung 
darstellen könnte. Denkbar wäre eine frühe, systematische Einbindung dieser Per-
sonen im Rahmen der Geburtsvorbereitungskurse oder durch die Nachsorgeheb-
amme, damit sie Schulungen oder Informationen erhalten, beispielsweise zum Um-
gang mit Stillschwierigkeiten. Der Partner stellt zu allen Zeitpunkten die wichtigste 
Bezugsperson dar. Im Umkehrschluss stellt sich deshalb die Frage, wie alleinste-
hende Frauen ohne die „Ressource Partner“ zurechtkommen, bzw. welche Formen 
der Unterstützung in solchen Fällen gezielt ansetzen könnten. Möglich wäre auch 
hier eine gezielte Einbeziehung von Personen, die der Frau nahestehen, um im un-
mittelbaren, für die Frau vertrauten Umfeld (Mutter, Freundin) eine niedrigschwellige 
positive Stillunterstützung zu schaffen, die nicht institutionell gebunden ist. Dies 
greift den Gedanken der Stillpatenschaft auf, die bereits als konzeptionelle Idee 
formuliert und publiziert wurde (Seibt et al., 2006). In diesem Konzept der Stillpaten-
schaft wird vorgeschlagen, eine Person aus dem sozialen Umfeld der Frau zur 
„Stillpatin“ auszubilden, um der Frau bei der Bewältigung von Stillproblemen zu hel-
fen (ebd.). Aus Sicht der Autorin stellt dies ein relevantes Konzept insbesondere bei 
allein erziehenden Frauen dar. Des Weiteren schützt solch eine gut informierte Per-
son möglicherweise vor sozialen Einflüssen, die sich negativ auf das Stillverhalten 
auswirken könnten. 
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Hier wurde zunächst die Stillerfahrung als Ausgangspunkt der Darstellungen gewählt. In 
allen drei Studien hatten 40 bis 50 % der Teilnehmerinnen zuvor bereits mindestens ein 
Kind gestillt. Dabei zeigte sich in allen drei Studien wenig überraschend, dass Frauen, die 
über Stillerfahrungen verfügten, signifikant älter waren als Frauen ohne Stillerfahrung.  
Belegt wurde eine starke positive Korrelation der Stillerfahrung zum einen mit der Stillbe-
reitschaft und zum anderen mit der tatsächlichen Umsetzung der Stilldauer. Eine positive 
Stillerfahrung schien die Bereitschaft, auch ein weiteres Kind stillen zu wollen, erheblich 
positiv zu bestärken, denn sowohl intendierte als auch tatsächliche Stilldauern lagen signi-
fikant über den Zeiträumen, die stillunerfahrene Frauen angaben und erreichten.  
 
An die Stillerfahrungen ist die Frage gekoppelt, ob die Frauen Stillbetreuung wie auch Hilfe 
beim ersten Anlegen oder später benötigten oder nicht. Hier zeigten sich insgesamt nur 
wenig aussagekräftige Ergebnisse. Allerdings gibt das deskriptive Ergebnis über den Be-
darf einen Rückschluss auf die Kohorte der Belegklinik. Obgleich nicht mehr Frauen als in 
den Studien QuaSti 1 und 3 über Stillerfahrungen verfügten, gaben hier doppelt so viele 

























Auch dies ist ein Hinweis auf die hohe Bedeutung von Stillerfahrungen respektive 
einer erfolgreichen Bewältigung von etwaigen Stillkomplikationen für die Entwick-
lung einer positiven Stillintention und deren Umsetzung in die tatsächliche Stillzeit. 
Der Zusammenhang von Stillerfahrung und signifikant verlängerter Stilldauer deutet 
zudem an, dass das Konzept der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (und das 
Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung, vgl. Kapitel 2.3.1) möglicherweise in be-
sonderer Weise bedeutsam für Stillförderung sein könnte. Dies liegt auch deshalb 
nahe, weil sich in diesen Ergebnissen besonders deutliche Zusammenhänge zwi-
schen wahrgenommener Verhaltenskontrolle, Stillintention und dem faktischen Still-
verhalten zeigen. Es konnte – konträr zu den Ergebnissen der beiden anderen Ein-
flussfaktoren (Variablen zu Einstellung und Subjektive Norm), die mehrfach keinen 
direkten Zusammenhang zur Stillintention ergaben – belegt werden, dass die Fakto-
ren der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle direkt mit der Stillintention assoziiert 
sind. Diese wiederum gilt als starker Prädiktor für die tatsächliche Stilldauer. 
Vor dem Hintergrund zu geringer Subgruppengröße war es nicht möglich, die drei 
Kernfaktoren Einstellung, subjektive Norm und wahrgenommene Verhaltenskontrol-
le in einem Regressionsmodell aufzustellen. Deshalb fehlen Erkenntnisse darüber, 
welcher der drei Aspekte besonders relevant für Stillförderung sein könnte. Auf-
grund der zuvor genannten Ergebnisse scheint es jedoch denkbar, dass Maßnah-
men, die das Selbstvertrauen der Frauen in die eigenen Stillfähigkeiten bestärken 
(wahrgenommene Verhaltenskontrolle), in besonderer Weise wirksam sind, um Stil-
len zu fördern. 
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beim ersten Anlegen zeigten sich ähnliche Zusammenhänge. Frauen, die älter waren und 
schon Stillerfahrung besaßen, benötigten häufiger keinerlei Hilfestellung. Hier zeigte sich in 
den Studien QuaSti 1 und 4, dass diese Frauen eine längere Stillzeit intendierten und fak-
tisch länger stillten.  
 
In die Betrachtung der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle fiel der Aspekt, ob es die 
Teilnehmerinnen als notwendig betrachteten, vor der Geburt Informationen zum Thema 
Stillen einzuholen. Frauen, die angaben, keinerlei Informationen mehr zu benötigen, stillten 
ausschließlich und insgesamt länger als Frauen, die keine Informationen einholten, weil es 
Wichtigeres gab (Studie QuaSti 3 und 4). Bei den Informationsquellen zeigte sich, dass 
Gynäkologinnen und Gynäkologen – trotz des in der Regel häufigen ärztlichen Kontaktes 
im Rahmen der Schwangerenvorsorge – kaum eine Rolle in Bezug auf Stillinformationen 
spielten. Ob dies darin begründet liegt, dass die Frauen die Informationen dort nicht vermu-
teten (und entsprechend nicht nachfragten) oder ob vielleicht der frauenärztliche Arbeitsall-
tag neben der klassischen Vorsorge keinen Raum für das Thema Stillen ließ, kann anhand 
der Daten nicht beurteilt werden.  
Frühes Abstillen und Stillkomplikationen 
Im Rahmen der ersten Forschungsfrage wurde dem Phänomen des frühen Abstillens 

























Denkbar wäre, dass diese Ergebnisse der QuaSti-4-Kohorte eine größere Selbstsi-
cherheit der Frauen bezüglich ihrer Stillfähigkeiten ausdrückt oder möglicherweise 
Ausdruck eines größeren Selbstvertrauens sein könnte, wie sie ja auch schon mit 
der Entscheidung für eine Belegklinik als Entbindungsort verbunden sein könnte.  
Aus diesen Ergebnissen zum Inanspruchnahmeverhalten lassen sich Schwerpunkte 
für die Versorgung in den Kliniken ableiten: Diese sollte insbesondere auf die Frau-
en, die erstmals stillen, ausgelegt sein. Idealerweise wäre schon während der 
Schwangerschaft (evtl. im Rahmen von Geburtsvorbereitungskursen oder bei Kon-
taktaufnahme mit der Hebamme) oder spätestens mit Aufnahme der Frauen in die 
Klinik die Erhebung einer systematischen, sorgfältigen Stillanamnese hilfreich, um 
frühere Schwierigkeiten zu erfassen. Eine zeitnahe Aufarbeitung von früheren (ne-
gativen) Stillerfahrungen vermag möglicherweise die Frauen darin zu bestärken, ein 
nächstes Kind (trotz Stillproblemen) zu stillen. Ideal wäre dafür ein Zeitpunkt im 
zweiten Drittel der Schwangerschaft, da im zweiten Trimenon schon eine tiefere 
Verbindung zum Kind besteht und die Offenheit für StilIinformationen höher als im 
späteren Schwangerschaftsverlauf ist, da dann der Fokus der Schwangeren zu-
nehmend auf die Bewältigung der anstehenden Geburt gerichtet ist (Abou Dakn et 
al., 2008). 
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tungen der drei Studien. Zum Zeitpunkt der Interviews hatten in der Studie QuaSti 1 etwa 
20 % und in den anderen beiden Studien jeweils rund 25 % der Kohorte bereits abgestillt. 
Bei der Betrachtung der Gründe für das frühe Abstillen in allen drei Studien zeigte sich, 
dass weniger als 5 % der Frauen diese Stilldauer von vorneherein so kurz geplant hatten. 
Dies stellt damit ganz überwiegend kein intendiertes, geplantes Verhalten dar, sondern 
eher eines, das durch äußere Einflüsse gelenkt wurde. Als Hauptgrund wurde zu wenig 
Milch angegeben. Das Phänomen des frühen Abstillens war dabei in allen drei Studien 
deutlich mit soziodemografischen Merkmalen der Teilnehmerinnen assoziiert: Frauen, die 
früh abstillten, waren deutlich jünger, hatten ein niedrigeres Bildungsniveau und waren 
häufiger unverheiratet bzw. alleinstehend. Vor dem Hintergrund des inhaltlichen Kontextes 
wurde hier ebenfalls das Rauchverhalten in die Analysen aufgenommen. Auch hier zeigten 
sich sowohl in den bi- als auch in den multivariaten Analysen starke Zusammenhänge: Bei 
den Frauen, die früh abstillten, waren deutlich mehr Raucherinnen vertreten als bei den 
Frauen, die zum Zeitpunkt der Interviews noch stillten. Dem frühen Abstillen gingen oft 
Stillkomplikationen voraus. Als häufigste Stillkomplikation wurde wiederum eine zu geringe 
Milchmenge genannt. Nahezu die Hälfte aller Frauen (und sogar mehr als 60 % der Teil-
nehmerinnen der BFHI-zertifizierten Klinik) gaben an, Stillkomplikationen entwickelt zu ha-
ben. Die vier hauptsächlichen Stillprobleme waren neben dem Phänomen zu wenig Milch 
das Auftreten wunder Brustwarzen, ein Milchstau oder auch eine Mastitis. Wie bereits im 
Empirieteil berichtet, gehen dem Phänomen von zu wenig Milch nach pragmatischer Ein-
schätzung von an den Studien beteiligten Hebammen zumeist andere Schwierigkeiten wie 
wunde Brustwarzen voraus. Nach Beobachtung und Einschätzung von Nachsorgehebam-
men, die Rückmeldung zu den Daten der QuaSti-Studien gaben, beginnt das Problem der 
wunden Brustwarzen zumeist bereits in den Kliniken. Dieses Erfahrungswissen der Heb-
ammen kann durch die Daten nicht eindeutig belegt werden. Dafür spricht jedoch das frü-
he, durchschnittliche Auftreten der wunden Brustwarzen schon innerhalb der ersten Woche 
pp (noch während der durchschnittlichen Verweildauer in der Klinik).  
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Die Stillkomplikationen traten in allen drei Studien unabhängig von allen soziodemografi-
schen Merkmalen auf: Eine Stillkomplikation (insbesondere zu einem frühen Zeitpunkt pp) 
führte jedoch bei Frauen mit niedrigerem Bildungsabschluss deutlich häufiger zum frühen 
Abstillen.  
Quintessenz dieser Zusammenhänge ist, dass Stillkomplikationen in hohem Maße und 
unabhängig der soziodemografischen Merkmale auftraten, die Bewältigung der Probleme 


























Die Tatsache, dass die Frauen häufig schon in der Klinik wunde Brustwarzen ent-
wickeln, kann als Ausdruck der mangelnden Unterstützung und Anleitung beim 
korrekten Anlegen in den Kliniken bewertet werden. Hier zeigt sich der Bedarf, in 
den Kliniken eine deutliche Fokussierung und Unterstützung bei den Anlegetech-
niken des Säuglings an die mütterliche Brust (über das erste Anlegen im Kreissaal 
hinaus) über den gesamten Klinikaufenthalt hinweg zu sichern. Denkbar wäre 
auch aufgrund der hohen Bedeutung schmerzhaft veränderter Brustwarzen für 
den weiteren Stillerfolg, eine Begutachtung der mütterlichen Brust im Rahmen der 
regulären Abschlussuntersuchung systematisch vor Klinikentlassung mit aufzu-
nehmen. Nach Kenntnisstand der Autorin wird dies aktuell in den Klinken unein-
heitlich gehandhabt.  
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In den binär-logistischen Regressionen zum frühen Abstillen der jeweiligen Studien zeigten 
die Modellgefüge sehr ähnliche Ergebnisse: Soziodemografische Faktoren vermochten in 
allen drei Studien etwa zu einem Viertel das Phänomen des frühen Abstillens zu erklären. 
In der Zusammenschau zeigten sich jedoch stets die Prädiktoren „zu wenig Milch“ wie auch 
Rauchen als wesentliche, begünstigende Faktoren, früh abzustillen. Insgesamt wiesen die 
Einstellungsfaktoren, die subjektive Norm sowie die Aspekte der wahrgenommenen Ver-
haltenskontrolle auf der Ebene der multivariaten Analysen einen geringen Einfluss auf das 
Stillverhalten auf.  
Mit den Modellgefügen gelang es in allen drei Studien, das Phänomen des frühen Abstil-
lens zu etwa 50 bis 65 % zu erklären. Dies präsentiert eine mittelgradige, prädiktive Effizi-
enz der hier vorgestellten binär-logistischen Regressionen. Bei der Bewertung der Modell-
güte hinsichtlich ihrer Aussagekraft muss berücksichtigt werden, dass es aufgrund der 
Stichprobengröße nur eine begrenzte Anzahl von Prädiktoren (durchschnittlich 10 bis 12 
























Dies impliziert, dass bildungsbenachteiligte Frauen über deutlich weniger Bewälti-
gungsstrategien und/oder Unterstützung verfügten als Frauen mit hohem Bildungsni-
veau. So führten die Stillkomplikationen in allen drei Studien – wenngleich auch je-
weils etwas unterschiedlich gelagert – zu einer erheblichen Verkürzung der Gesamt-
stillzeit. Dabei fiel auf, dass zumeist kein Übergang in ein Teilstillen gelang, sondern 
die Frauen komplett abstillten. Auch hier finden sich Ansatzpunkte für Stillförderung 
im Sinne einer „Schadensbegrenzung“: Durch intensive Begleitung der Frauen könnte 
erreicht werden, dass die Kinder noch teilweise gestillt werden können. Auch von ei-
nem Teilstillen würden die Kinder nach Empfehlungen der NSK (2011) gesundheitlich 
sehr profitieren. Insgesamt waren mehr Erstgebärende von Stillproblemen betroffen. 
In allen drei Studien wurde die Hebamme an überragender Stelle als wichtigste Un-
terstützungsperson genannt. Da nahezu alle Frauen eine Betreuung durch eine 
Nachsorgehebamme beanspruchten, konnte allerdings nicht ermittelt werden, wie 
stark der Einfluss der Hebammen zu einer Bewältigung von Stillproblemen beitrug.  
Das Postulat, dass die Betreuung durch eine Beleghebamme möglicherweise zu ei-
ner Verringerung der Stillkomplikationen führen könnte, weil aus dieser Versorgungs-
form eine kontinuierlichere Betreuungsqualität hervorgeht, kann mit den vorliegenden 
Daten nicht belegt werden. Jedoch zeigte sich in der Studie QuaSti 4, konträr zu den 
beiden anderen Studien, dass Stillkomplikationen zwar die Stilldauer limitierten, je-
doch nicht häufiger zum frühen Abstillen führten. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, 
dass diese Kohorte, möglicherweise als Folge der Betreuung durch die Belegheb-
amme, trotz der Stillprobleme eine längere Stilldauer realisieren konnte.  
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Rauchen erhöhte die Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe der Frauen zu gehören, die früh ab-
gestillt hatten, erheblich. Dabei ist denkbar, dass hier zwei Gründe für das frühe Abstillen 
bei Raucherinnen wesentlich sein könnten: Einerseits führt Rauchen pathophysiologisch zu 
einer Suppression der Milchbildung mit der Folge einer geringer werdenden Milchmenge 
(vgl. Kapitel 2.1.2). Des Weiteren ist denkbar, dass die Frauen aus Sorge vor gesundheitli-
chen Beeinträchtigungen ihres Kindes das Stillen beendeten.  
 
Das zentrale Anliegen der zweiten Forschungsfrage war darauf gerichtet, die Stillinitialisie-
rung und die Stilldauer vor dem Hintergrund der jeweiligen perigeburtlichen Versorgungs-
strukturen der Kliniken zu bewerten. Der Vergleich wurde anhand einer Auswahl aus den 
Zehn Schritten zum erfolgreichen Stillen der BFHI illustriert.  
                                                
48  Vorstellung der Daten der Studie QuaSti 3 und 4 für die Klinikteams, Teamsitzung 3. März 2010, 






















Hier zeigt sich generell ein Bedarf, den rauchenden Müttern die Empfehlungen des 
aktuellen Konsensuspapiers der Nationalen Stillkommission zu vermitteln, die aus-
schließliches Stillen trotz Rauchen empfehlen (Koletzko et al., 2010). Rauchen, ins-
besondere in der Schwangerschaft und Stillzeit, stellt ein sozial unerwünschtes Ver-
halten dar und ist mit einer hohen Dunkelziffer bei Schwangeren und Wöchnerinnen, 
die den Nikotinkonsum nicht benennen möchten, verbunden (Bergman et al., 2008). 
Die Tatsache, dass Schätzungen zufolge etwa jede vierte Schwangere raucht (ebd.), 
zeigt den hohen Bedarf der Stillförderung in der Gruppe der rauchenden Säuglings-
mütter. Dabei zeigt sich anhand der Erfahrungsberichte der Klinikteams der Studien 
QuaSti 3 und 4 deutlich, wie anspruchsvoll eine Betreuung dieser Gruppe ist, weil die 
Frauen für Informationen und Empfehlungen oft unzugänglich erscheinen. Nach Aus-
führungen zweier der teilnehmenden Klinikteams kann dies zu frustranen Erlebnissen 
in der Betreuung führen, die eine Minderung des Betreuungsengagements zur Folge 
haben könnten. Der Umgang mit rauchenden Schwangeren und Säuglingsmüttern 
könnte darüber hinaus bei den betreuenden Hebammen, Pflegekräften und Ärztinnen 
und Ärzten zu moralischen Bewertungen führen, die das Vertrauensverhältnis zwi-
schen der Patientin und dem Klinikpersonal beeinträchtigen und keine günstige 
Grundlage für Stillförderung darstellen. Hier bedarf es einerseits einer Sensibilisie-
rung und Reflexion der Klinikteams im Hinblick auf ihre Arbeit mit schwierig zugängli-
chen Patientengruppen, beispielsweise in Form von Supervisionen. Des Weiteren 
wurde in einer der QuaSti-Teamsitzungen48 seitens der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter in diesem Zusammenhang die Idee formuliert, einige Personen aus dem Team für 
die Betreuung dieser Patientinnen auszuwählen, die – ungeachtet der eigenen An-
sichten – ein gutes Vertrauensverhältnis schaffen könnten. Denkbar wäre darüber 
hinaus, diese speziell zu schulen, um den hohen Anforderungen bei der Betreuung 
gerecht zu werden, und diese Tätigkeit zudem in besonderer Weise anzuerkennen.  
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Dabei sollte insbesondere die Wirksamkeit und Zielgruppenspezifität der Baby-Friendly 
Hospital Initiative im Vergleich zu den anderen Kliniken untersucht werden. Primär wurden 
dafür zunächst die Stillinitialisierungsrate wie auch die Stilldauern verglichen. In der de-
skriptiven Tendenz zeigte sich, dass die untersuchte BFHI-zertifizierte Klinik sowohl eine 
höhere Stillinitialisierungsquote als auch längere Stilldauern (ausschließlich und insgesamt) 
aufwies als die anderen beiden Kliniken. Während die Belegklinik jedoch nur marginal un-
ter den Quoten der BFHI-zertifizierten Klinik lag, zeigten die Daten der zum Zeitpunkt der 
Interviews ebenfalls (noch) nicht zertifizieren Klinik der Studie QuaSti 3 niedrigere Stillquo-
ten. Diese deskriptive Tendenz ließ sich empirisch nicht belegen.  
Im Vergleich der Stilldauern zwischen QuaSti 2 mit der bayerischen Stillstudie zeigen sich 
deskriptiv sehr deutliche Unterschiede. So wiesen die Frauen, die in der babyfreundlichen 
Klinik entbunden hatten, insgesamt deutlich höhere Stillraten für die ausschließliche und 
gesamte Stilldauer auf. Weiterführende Vergleichsanalysen konnten nicht durchgeführt 
werden, da keine ausreichenden Daten der bayerischen Stillstudie verfügbar waren.  
Um der zentralen Frage der Zielgruppenspezifität der Stillförderung in den Kliniken nach-
zugehen, wurden weiterführende Analysen durchgeführt und die Stillinitialisierungsraten 
und die Stilldauern nach Bildungsstand (am Beispiel Schulbildung) stratifiziert. Hier konn-
ten erheblich signifikante Unterschiede innerhalb der Kohorten in allen drei Gruppen (hohe, 
mittlere, niedrige bzw. keine Schulbildung) belegt werden. Es wurden die Stillquoten der 
Frauen mit hohem Schulbildungsniveau aller drei Kliniken verglichen. Hier zeigte sich, dass 
die Frauen mit hohem Schulbildungsniveau in allen drei Studien eine Stillinitialisierungsrate 
von knapp 100 % aufwiesen und über die ersten 6 Wochen pp eine nahezu identische 
Stilldauer des ausschließlichen Stillens zeigten. Danach fielen die Stillquoten der Kliniken 
aus den Studien QuaSti 3 und 4 um etwa 10 % ab, verblieben aber insgesamt auf sehr 
hohem Niveau. Die QuaSti-1-Studie lag zu allen Zeitpunkten über den Stillquoten der bei-
den anderen Klinken. Demgegenüber wurde die Stillquote der Frauen mit niedrigem bzw. 
keinem Schulabschluss betrachtet. Die Frauen dieser Gruppe in der BFHI-zertifizierten 
Klinik initialisierten etwa zu 90 % das Stillen. In der Belegklinik waren es etwa 85 %, wäh-
rend in der nicht zertifizierten Kreisklinik etwa 78 % das Stillen begannen. Bei der Betrach-
tung der ausschließlichen Stilldauer zeigte sich im Vergleich, dass diese in der Studie 
QuaSti 3 deutlich kürzer verlief als in den beiden anderen Kliniken. Jedoch zeigten alle drei 
Klinken einen deutlichen Abfall der ausschließlichen Stilldauer, insbesondere nach 2 bis 3 
Monaten (siehe dazu Ergebnisse des frühen Abstillens, Kapitel 6.1.8). Nach 5 Monaten 
stillten in allen drei Kliniken nur noch etwa 15 bis 25 % der Teilnehmerinnen mit niedrigem 
Schulbildungsabschluss überhaupt.  
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Die deutliche deskriptive Tendenz in den Unterschieden der Klinikkohorten (hier in der 

























Diese Daten belegen den Bildungsgradienten im Stillverhalten der Teilnehmerinnen in-
nerhalb der einzelnen Kohorten: Bei dem Vergleich der drei Gruppen mit hohem Bil-
dungsniveau waren Unterschiede vorhanden, aber eher marginal. Schon deskriptiv wa-
ren die Unterschiede in dieser Bildungsgruppe so gering, dass signifikante Unterschie-
de erwartungsgemäß nicht belegt werden konnten. Die Betrachtung der Stilldauern legt 
den Schluss nahe, dass die Frauen mit hohem Bildungsniveau quasi unabhängig von 
der Versorgungsstruktur in der Entbindungsklinik stillten.  
Demgegenüber zeigt der direkte Vergleich der drei Kohorten mit niedrigem (oder kei-
nem) Schulbildungsabschluss deskriptiv deutlichere Unterschiede im Stillverhalten, die 
jedoch empirisch nicht belegt werden konnten.  
Die deskriptiven Tendenzen in diesen wie auch weiteren vergleichenden Daten legen 
nahe, dass die BFHI-zertifizierte Klinik eine höhere Stillquote bei bildungsbenachteilig-
ten Frauen erreichte als die nicht zertifizierten Kliniken. Es zeigt sich jedoch, dass auch 
die BFHI-Klinik keine starke Nachhaltigkeit in der Stillförderung innerhalb dieser Grup-
pe erreichte, da die ausschließliche Stilldauer der Teilnehmerinnen – wie in den ande-
ren beiden Klinken auch – rasch abfiel.  
Grundsätzlich werden sozial benachteiligte Frauen durch Stillfördermaßnahmen des 
Babyfreundlichen Krankenhauses mutmaßlich besser erreicht als in den anderen bei-
den Kliniken, jedoch konnte empirisch belegt werden, dass in der BFHI-zertifizierten 
Klinik keine ausgeprägte Zielgruppenspezifität vorliegt, da sich ein signifikanter Bil-
dungsgradient zeigte.  
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In einem weiteren Schritt wurden ausgewählte Fragestellungen gemäß der zehn Schritte 
der BFHI analysiert. Da die zuvor durchgeführten Ergebnisse keine Signifikanzen im direk-
ten Vergleich der drei Studien in den Zielkriterien Stillinitialisierung und Stilldauer aufwie-
sen, wurden diese direkten Vergleichsanalysen nachfolgend nicht mehr fortgesetzt, son-
dern die Ergebnisse der drei Studien getrennt illustriert.  
Zeitpunkt des ersten Anlegens 
Zunächst wurde der Zeitpunkt des ersten Anlegens betrachtet. Dabei zeigte sich in allen 
drei Kliniken eine hohe, den Empfehlungen der BFHI zum Zeitpunkt des ersten Anlegens 
entsprechende, Betreuungsqualität. Die Kinder wurden durchschnittlich innerhalb der ers-
ten Stunde angelegt. Eine Stratifizierung der Daten nach Risikokonstellationen für ein spä-
teres Anlegen, wie Sectio oder auch Frühgeburt des Kindes, wiesen (im Median) Zeiten 
von unter 4 Stunden auf.  
Die meisten Teilnehmerinnen der drei Studien erhielten Hilfestellung für das Anlegen des 
Kindes an die mütterliche Brust. Wie bereits erläutert, kommt dem korrekten Anlegen eine 
























Vor dem Hintergrund des derzeitigen Zertifizierungsverfahrens für die BFHI kann dar-
über hinaus Folgendes konstatiert werden: 
Um erfolgreich zertifiziert zu werden, müssen die Kliniken eine ausschließliche Still-
quote von mindestens 80 % (kontinuierlich über einen definierten Zeitraum von einem 
halben Jahr für alle Patientinnen die dort währenddessen entbinden, zum Zeitpunkt 
der Entlassung dokumentiert) nachweisen. Bei der Betrachtung der soziodemografi-
schen Zusammenhänge wird deutlich, dass diese Quote jedoch für Kliniken mit einer 
hohen Anzahl an sozial benachteiligten Patientinnen nur schwerlich zu erreichen ist, 
da hier die Rate der Frauen, die primär abstillt, besonders hoch ist – und diese Frauen 
den Entschluss, nicht stillen zu wollen, bereits vor dem Klinikaufenthalt treffen. Mit 
dieser „80-%-Regelung“ wird so Kliniken an sozial schwachen Standorten mit einer 
hohen Quote an sozial benachteiligten Frauen systematisch der Zugang zu einer Zer-
tifizierung erschwert. Demgegenüber haben es Kliniken an wohlhabenden Standorten 
mit einer großen Gruppe sozial privilegierter Patientinnen, die bereits primär eine grö-
ßere Stillbereitschaft mitbringen, vermutlich leichter, die erforderlichen 80 % aus-
schließliche Stillquote für die Zertifizierung zu erreichen. Wünschenswert wäre hier ei-
ne Anpassung des BFHI-Zertifizierungsverfahrens, um eine bessere Teilhabe an der 
Initiative für Kliniken, die eine große Anzahl sozial Benachteiligter betreuen, zu errei-
chen. Denkbar wäre beispielsweise eine Modifizierung der Anforderungen je nach 
Nutzerinnenprofil der Kliniken, etwa indem die Kliniken insgesamt eine definierte pro-
zentuale Steigerung ihrer Stillquoten nachweisen müssen.  
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die keine Unterstützung erhielten, deutlich kürzer ausschließlich stillten als Frauen, die Hil-
fe erhielten (Studien QuaSti 3 und 4) zeigt die große Relevanz dieses Aspekts.  
Weiterhin zeigten sich keinerlei Unterschiede im Stillverhalten bei Mutter-Kind-Paaren mit 
Sectio oder Frühgeburt im Vergleich zu den Frauen, die ihr Kind spontan vaginal entban-
den oder deren Kind nach Vollendung der 37. SSW geboren wurde. Dies zeigt die hohe 
Betreuungsqualität aller drei Kliniken, da trotz potenziell komplikationsreicherer Verläufe 
offenbar eine erfolgreiche Anbahnung des Stillens gelungen war.  
Rooming-in 
Einen wichtigen Faktor im Rahmen der Stillförderung stellt das Rooming-in dar. In allen 
drei Kliniken konnte das Gros der Mutter-Kind-Paare stets beisammenbleiben. Nur bei 
knapp 10 % in der Belegklinik, jedoch bei nahezu 22 % der Teilnehmerinnen in der kreis-
städtischen Klinik gelang kein Rooming-in. Ein unterbrochenes Rooming-in muss, wie be-
reits im Ergebnisteil erläutert, immer vor dem Hintergrund medizinischer Indikationen, die 
zu einer Trennung der Mutter-Kind-Paare führen, betrachtet werden. Bei der Studie QuaSti 
3 zeigte sich dabei eine deutlich höhere Quote an Trennungen der Mutter-Kind-Paare, weil 
die Mutter erschöpft und ruhebedürftig war.  
 
Stillwissen der Säuglingsmütter 
Die Bereitstellung von Informationen zum Thema Stillen, um das Stillwissen der Frauen zu 
steigern, ist ein weiteres Anliegen der BFHI. Insbesondere sollen die Mütter zum Stillen 
nach Bedarf animiert werden. In den vorliegenden Untersuchungen gab nur etwa die Hälfte 
der Frauen in den Studien QuaSti 3 und 4 „Stillen nach Bedarf“ (Antwortkategorie Frage-
bogen QuaSti 1, 3 und 4) an, in der Studie QuaSti 1 waren es etwa 70 %. Dabei war die 
Einschätzung darüber an soziodemografische Merkmale gekoppelt: Je älter und gebildeter 
die Frauen waren, desto häufiger gaben sie dies als Antwort an.  
                                                
49  Intern führte die Vorstellung der Daten dazu, dass im Klinikteam über Modifizierungen der Besu-


























Da dies keine medizinische Indikation darstellt, könnte es eher ein Hinweis da-
rauf sein, dass stationsinterne Regelungen und Abläufe überdacht werden 
müssen.49 
Resümee der Ergebnisse mit Implikationen für Handlungsansätze, Methodendiskussion und 
Forschungsdesiderate 199 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
 
Darüber hinaus sollen die Mütter Informationen zu ausgewählten Stillproblemen erhalten, 
beispielsweise welche Maßnahmen bei zu geringer Milchproduktion, Trennung vom Kind 
oder einer übervoller Brust zu ergreifen sind. Hier zeigte sich insgesamt ein sehr gutes 
Stillwissen: In allen drei Studien konnten 85 % und mehr der Teilnehmerinnen Maßnahmen 
benennen. Dieses hohe Stillwissen steht in einem gewissen Gegensatz zu den recht hohen 
Quoten des frühen Abstillens, in denen sich Uninformiertheit bei zentralen Stillproblemen 
widerspiegelten. Doch nur in der Studie QuaSti 3 zeigte sich ein direkter Zusammenhang 
zwischen Stillwissen und Stillverhalten. Frauen, die angaben, keine Maßnahmen zur 
Milchproduktion bei einer Trennung vom Kind zu kennen, wiesen einen geringeren Bil-
dungsgrad auf und stillten häufiger früh ab. Insgesamt gestattet die Frage nach dem Still-
wissen jedoch keine direkten Rückschlüsse auf das Stillverhalten, weil nicht nachvollzieh-
bar war, zu welchem Zeitpunkt die Frauen dieses Wissen generiert hatten.  
Zufriedenheit mit der Stillbetreuung 
Bei den diesbezüglichen Ergebnissen zeigte sich, dass Frauen, die unzufrieden mit der 
Stillbetreuung waren oder anderweitig Unterstützung in der Klinik vermissten, signifikant 
niedrigere Stillquoten aufwiesen. Insbesondere zeigte sich, dass Frauen mit Stillkomplikati-


























Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass die Empfehlung zum Stillen nach Bedarf 
in den Kliniken zum Zeitpunkt der Erhebungen nur mäßig erfolgreich kommuni-
ziert wurde. Es stellt sich die Frage, in welcher Form diese Informationen – ziel-
gruppenspezifisch – an die Säuglingsmütter herangetragen werden könnten, 


























Die Tatsache, dass hier ein systematischer Zusammenhang zwischen dem Grad der 
Zufriedenheit mit der Stillbetreuung und dem Auftreten einer Stillkomplikation bzw. der 
Stilldauer liegt, ist bedeutsam, da aus Sicht einer Gruppe von Teilnehmerinnen eine 
defizitäre Versorgung stattfand. Die Daten lassen keinen kausalen Rückschluss zwi-
schen Betreuungsqualität und dem Auftreten bzw. der Bewältigung von Stillkomplikati-
onen oder der verkürzten Stilldauer zu. Dennoch geben die Ergebnisse Anstoß, die-
sem Aspekt weiter nachzugehen. Zusätzlich zeigen die Ergebnisse, dass Frauen, die 
nur kurz stillten, über weniger Stillwissen verfügten und in einem signifikant geringeren 
Maße aktiv Informationen einholten. Dies impliziert, dass die Gruppe der Frauen, die 
die meiste Unterstützung und Informationen benötigten, diesen Bedarf entweder nicht 
erkannten, nicht formulierten oder in nur unzureichendem Maße erhielten. 
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Ziel der dritten Forschungsfrage war die Identifikation von Einflussfaktoren auf das Stillver-
halten, die zeitlich nach dem Krankenhausaufenthalt lagen.  
Das Inanspruchnahmeverhalten von Unterstützungsangeboten und Informationen nach 
Klinikaufenthalt 
In diesem Zusammenhang wurde zunächst ermittelt, ob und ggf. welche Formen der insti-
tutionellen Unterstützung für die Teilnehmerinnen von Bedeutung waren, insbesondere 
auch im Hinblick auf das Thema Stillen. Über 80 % der befragten Frauen beanspruchten 
Informationen zum Stillen. Hier wurde von mehr als 90 % dieser Teilnehmerinnen in allen 
drei Studien die Hebamme als wichtigste Informationsquelle genannt. Darüber hinaus, 
wenn auch in viel geringerem Maße, waren Stilltreffs und/oder Formen der Stillberatung 
bedeutsam. Gynäkologinnen und Gynäkologen sowie Pädiaterinnen und Pädiater wurden 
nur in sehr geringem Maße genannt. Ebenso wenig relevant schienen die Mütterbera-
tungsstellen der Gesundheitsämter für die Studienteilnehmerinnen. Das Inanspruchnah-
meverhalten wies einen Bildungsgradienten auf: Frauen, die Informationen einholten, hat-
ten einen höheren Ausbildungsgrad als Frauen, die keinerlei Informationsquellen einholten.  
 
Weitere Einflussfaktoren wurden durch die Follow-up-Studie generiert, da hier der Befra-
gungszeitraum mit durchschnittlich 24 Monaten pp spätere Zeiträume einschloss. Zunächst 
wurde erfasst, welche Gründe retrospektiv zum Abstillen geführt hatten. Knapp 30 % der 
Frauen hatten diesen Abstillzeitpunkt selbst so geplant und wollten nicht länger stillen. An 
zweiter Stelle der Abstillgründe stand die Einschätzung, dass das Kind nicht länger gewollt 
habe. An dritter Stelle folgte die Stillkomplikation mit Angabe einer zu geringen Milchmen-
ge. Bei 7,5 % der Frauen führte die Wiederaufnahme der Berufstätigkeit zum Abstillen. Bei 
Frauen, deren Abstillen ein geplanter Prozess war, wie auch bei Frauen, die ihrem Kind 

























Der Bildungsgradient im Inanspruchnahmeverhalten der Informationsangebote ver-
weist auf den Bedarf niedrigschwelliger Angebote, um sozial benachteiligte Frauen 
besser zu erreichen (vgl. Handlungsempfehlungen zuvor).  
Denkbar wären auch ein Ausbau und eine zusätzliche Stärkung von Mütterbera-
tungsstellen als Ort der Stillförderung, um diese auf kommunaler Ebene stärker zu 
etablieren. Dies könnte beispielsweise in Form von Netzwerken und gemeinsamer 
Projektarbeit mit Schulen, Entbindungskliniken und anderen kommunalen Einrichtun-
gen (z. B. Stilltreffs) ausgestaltet werden.  
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sich eine deutlich längere ausschließliche und insgesamte Stillzeit. Die Teilnehmerinnen, 
deren Abstillen so geplant war, wie auch die Frauen, die aufgrund der Berufstätigkeit das 
Stillen beendeten, hatten einen höheren Bildungsstand.  
Um kommunale Aspekte in die Betrachtung einzubinden, wurden die Teilnehmerinnen da-
zu befragt, ob und ggf. welche Angebote auf öffentlicher und privater Ebene sie nutzten. 
Mehr als die Hälfte der Teilnehmerinnen suchte mit ihren Kindern Angebote wie PEKIP, 
Babyschwimmen und Kinderturnen auf. Hier zeigte sich ein starker Zusammenhang des 
Inanspruchnahmeverhaltens mit der Stilldauer: Frauen, die solche Angebote nutzten, still-
ten deutlich länger ausschließlich und insgesamt. Die Daten ermöglichen keinen Rück-
schluss auf kausale Richtungen des Zusammenhangs.  
In einem weiteren Aspekt wurde ermittelt, ob die Frauen einen Bedarf an einer Kooperation 
zwischen Klinik und Institutionen auf kommunaler Ebene sahen. Etwa ein Viertel der Ko-
horte bejahte einen solchen Bedarf. Hier wurde an erster Stelle die Vernetzung zwischen 
Kliniken und Nachsorgehebammen genannt. Ein weiterer wichtiger Aspekt aus Sicht der 
Frauen war mit etwa 30 % der Angaben der Wunsch, bereits in der Klinik über kommunale 
Angebote informiert zu werden, z. B. „in Form eines kleinen Ordners. “ (Zitat einer Teil-
nehmerin QuaSti 2). Ein ähnliches Bild zeigte sich bereits bei der Frage, welche Informati-
onsquellen die Frauen vor der Geburt für das Stillen nutzten. Auch hier wurden vorrangig 
Bücher und Personen genannt, und nur etwa 10 % aller Teilnehmerinnen in allen drei Stu-
dien führten beispielsweise das Internet als Informationsquelle an.  
 
Neben den institutionellen Unterstützungen spielten Personen des persönlichen Umfelds, 
allen voran der Partner, eine wichtige Rolle für die Säuglingsmütter. Die Frage, ob sie zu 
irgendeinem Zeitpunkt Unterstützung vermissten, bejahten 36 % der Mütter. Hier zeigte 
sich ein Bildungsgradient: Je höher der Bildungsgrad der Frauen war, desto häufiger wur-


























Daraus lässt sich ableiten, dass Medien wie Broschüren, Bücher, Flyer und Ver-
anstaltungen bei dieser Zielgruppe möglicherweise einen höheren Verbreitungs-
grad für Informationen bieten als beispielsweise das Internet.  
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Abschließend wurden Aspekte zur Erwerbstätigkeit und zum Stillen beleuchtet. Gut die 
Hälfte der Teilnehmerinnen des Follow-up hatte zum Zeitpunkt des Interviews eine Er-
werbstätigkeit (wieder) aufgenommen. Ganz überwiegend geschah dies, weil die Frauen 
„gern wieder arbeiten gehen wollten“ (Antwortkategorie Fragebogen QuaSti 2). Etwa 20 % 
gingen aus finanziellen Gründen wieder arbeiten und knapp 15 % nahmen die Erwerbstä-
tigkeit auf, um ihre berufliche Position zu sichern. Hatten Frauen zum Zeitpunkt der Inter-
views (noch) keine Erwerbstätigkeit wieder aufgenommen, so gaben sie ganz überwiegend 
den Grund an, beim Kind bleiben zu wollen.  
Von den Frauen, die zum Zeitpunkt des Interviews bereits erwerbstätig waren, hatte mehr 
als die Hälfte bereits abgestillt. 40 % hatten Stillen und Erwerbstätigkeit verbunden. Ihnen 
war Stillen am Arbeitsplatz möglich oder aber sie stillten ihr Kind außerhalb der Arbeitszei-
ten. Der Rest der Gruppe stillender berufstätiger Mütter hatte einen Heimarbeitsplatz oder 
konnte zum Stillen nach Hause fahren. Insgesamt gaben 7,5 % der QuaSti-2-Kohorte an, 
wegen Wiederaufnahme der Berufstätigkeit das Stillen beendet zu haben. Frauen, denen 
es möglich war, Stillen und Erwerbstätigkeit zu verbinden, stillten ausschließlich und insge-
samt länger als erwerbstätige Teilnehmerinnen, die zum Zeitpunkt der Erwerbstätigkeit 
nicht mehr stillten. Frauen, die bei bestehender Erwerbstätigkeit stillten, waren älter und 
wiesen einen höheren Bildungsgrad auf. Denkbar ist in diesem Zusammenhang, dass 
Frauen mit höherem Bildungsgrad privilegiertere Arbeitsplatzsituationen vorfinden, die Stil-
len direkt am Arbeitsplatz ermöglichen. Andere Studien verweisen auf ein insgesamt still-
unfreundliches Arbeitsklima in Deutschland (Lange et al., 2007; Rebhan et al., 2009).  
Zusammenfassend konnten anhand bi- und multivariater Analysen Ansatzpunkte für eine 
wirksame Stillförderung identifiziert werden, die ein hohes Maß an Zielgruppenspezifität 
aufweisen. Das Erfahrungswissen der Professionen floss komplementär zu den quantitati-


























Dies ist insofern bemerkenswert, als Frauen mit höherem Bildungsstand möglicher-
weise grundsätzlich über mehr Ressourcen verfügen, um den Alltag mit Kind zu be-
wältigen, beispielsweise hinsichtlich der Finanzierung einer Kinderbetreuung. Im Um-
kehrschluss lässt sich formulieren, dass Teilnehmerinnen, die von Unterstützung pro-
fitiert hätten, diesen Bedarf offenbar gar nicht formulierten. Dies impliziert, dass das 
Spektrum an Unterstützungsangeboten so zu gestalten ist, dass sozial benachteiligte 
Säuglingsmütter hierin eine Möglichkeit erkennen können, notwendige Hilfe zu erhal-
ten.  
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Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund inhaltlicher wie auch methodischer Vorgehens-
weisen und Einschränkungen zu interpretieren.  
7.2 Methodendiskussion 
Mit der vorliegenden Arbeit ist es gelungen, eine Reihe neuer Erkenntnisse zu gewinnen 
und bereits bestehendes Wissen zum Stillverhalten zu vertiefen. Dafür war es notwendig, 
im Rahmen eines recht umfangreichen Forschungsprojekts drei Studien durchzuführen und 
diese Daten inklusive die der vorangegangenen Studie mittels entsprechender Analysever-
fahren in einen Kontext zueinander zu setzten und sie verknüpft zu betrachten. Diese Ver-
fahrensweise war mit Grenzen verbunden, die sowohl inhaltlich als auch methodisch be-
gründet sind.  
Die inhaltlichen Einschränkungen ergeben sich aus der Komplexität des Themas Stillen 
und Stillförderung. Die vorliegende Arbeit kann dieser Komplexität nicht in jeder Beziehung 
gerecht werden und erhebt selbstverständlich keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Wichti-
ge Perspektiven wie beispielsweise Stillen im Teenageralter, Stillen und Bonding, Stillen im 
Kontext unterschiedlicher Kulturen oder auch die historische Entwicklung des Stillens konn-
ten hier nicht vertiefend bearbeitet werden, da dies den Rahmen der Arbeit gesprengt hät-
te.  
Die Arbeit basiert ganz wesentlich auf quantitativen Ergebnissen. Die Anwendung statisti-
scher Verfahren bedeutet stets eine Abstrahierung von realen Bedingungen und wird nie 
exakt die reale Situation abbilden können. Bei dem Vergleich der Versorgungsstrukturen 
der drei Kliniken und der Auswirkungen auf das Stillverhalten gilt es zu bedenken, dass 
eine Studie wie die vorliegende einige Aspekte, die in den Kliniken zu einer bestimmten 
Versorgungsqualität führen, nicht zu erfassen vermag. Beispielsweise ist bei einem Ver-
gleich zwischen BFHI-zertifizierter Klinik und nicht zertifizierter Klinik relevant, wie lange die 
Motivation zur Stillförderung in den Kliniken tatsächlich schon vorhanden ist und möglich-
erweise von einzelnen Mitarbeitern besonders stark forciert oder vielleicht auch boykottiert 
wird. Die Ergebnisse werden deshalb nur bedingt die realen Bedingungen in den Kliniken 
abbilden können, wenngleich das Bemühen bei der Erstellung dieser Arbeit darin lag, 
durch die Einbindung der Klinikteams, anderer Professionen und der Perspektive der Teil-
nehmerinnen ein realistisches Bild zu erhalten.  
Für die Studien QuaSti 1, 3 und 4 ist limitierend zu beachten, dass Aspekte der Einstellung 
zum Stillen retrospektiv (18 bis 21 Wochen pp) erhoben wurden und dementsprechend 
einen rückschauenden Zeitpunkt repräsentieren. Insbesondere bei der Bewertung dieser 
Aspekte ist zu berücksichtigen, dass die Frauen zum Zeitpunkt der diesbezüglichen Anga-
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ben bereits stillten oder gestillt haben. Obwohl die Einstellung ganz grundsätzlich meist 
eine große Stabilität aufweist und eher keinen raschen Schwankungen unterliegt (Knoll et 
al., 2005), kann für die vorliegenden Daten kein valider Rückschluss im Hinblick darauf 
gezogen werden, ob Parameter der Einstellungen zum Stillen sowie Aspekte der subjekti-
ven Norm und der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle der Teilnehmerinnen schon vor 
der Geburt so bestanden oder sich erst innerhalb der ersten Wochen pp entwickelten. Die 
Ergebnisse des Follow-up mit Verknüpfung der Daten der Studien QuaSti 1 und 2 hinge-
gen ermöglichten für ausgewählte Einstellungsaspekte eine prospektive Sicht.  
Die Daten erheben keinerlei Anspruch auf Repräsentativität, etwa bezogen auf Hamburg 
oder Schleswig-Holstein, was auch nicht Ziel der Arbeit bzw. des Forschungsprojektes war.  
Auf der Ebene der methodischen Vorgehensweisen sind zunächst die Grundlagen der 
Theorie des geplanten Verhaltens wie auch die Differenzierung nach sozioökonomischen 
Merkmalen zu diskutieren sowie im Anschluss daran die Limitationen durch die erhe-
bungsmethodischen und statistischen Analyseverfahren, und zwar dem Untersuchungs-
gang folgend.  
Aus Sicht der Autorin ist die Theorie des geplanten Verhaltens geeignet, um die Ergeb-
nisanalysen der Verhaltensebene zu systematisieren und zu strukturieren. Inhaltlich be-
trachtet fokussiert die Theorie des geplanten Verhaltens insbesondere die Intention als 
wesentlichen Prädiktor, um ein Verhalten vorherzusagen. Im Rahmen der Analysen zeigte 
sich, dass die Intention in der Tat sehr bedeutsam für ein spezifisches Stillverhalten war. 
Dabei ließen sich die Annahmen der Theorie des geplanten Verhaltens über den Wir-
kungsverlauf anhand der Daten aus den Studien nicht immer nachverfolgen. Denn nicht 
selten zeigten Faktoren der Einstellung und der subjektiven Norm direkten Einfluss auf das 
Stillverhalten, betrafen jedoch nicht die Intention. Für die wahrgenommene Verhaltenskon-
trolle ließ sich der Wirkungsverlauf mit Einfluss auf die Intention deutlicher nachvollziehen. 
Aufgrund der geringen Subgruppengrößen war es nicht möglich, die drei Prädiktoren an-
hand eines Regressionsmodells auf die Stärke ihres Einflusses auf das intendierte und 
tatsächliche Stillverhalten zu prüfen. Dies stellt eine Limitation dar, weil damit keine empi-
risch belegte Aussage darüber getroffen werden kann, welcher der drei Aspekte besonders 
bedeutsam für Stillförderung ist.  
Da nicht angestrebt wurde, die Anwendbarkeit des Modells oder dessen Plausibilität zu 
belegen, wird dieser Aspekt nicht in die Diskussion einbezogen.  
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Bei dem Einsatz der sozioökonomischen Merkmale zur differenzierten Betrachtung des 
sozioökonomischen Status der Kohorten wurden insbesondere das Bildungsniveau mit 
Schul- und Ausbildungsgrad, der Familienstatus sowie das Alter der Teilnehmerinnen her-
angezogen. Diese Auswahl wurde vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Erkenntnis-
se zur Einschätzung des sozioökonomischen Status von Frauen begründet (siehe auch 
Kapitel 2.3.2). Die Zielgruppenspezifität wurde durch eine sorgfältige Beschreibung der 
Stichproben herausgearbeitet. Trotz der Vorüberlegungen auf der Basis der theoretischen 
Erkenntnisse bezüglich der Auswahl der Indikatoren des sozioökonomischen Status (vgl. 
ebd.) ist denkbar, dass ebendiese Restriktion dazu führte, dass zielgruppenspezifische 
Unterschiede der Gruppe nicht ausreichend detektiert werden konnten.  
Bezogen auf das Erhebungsverfahren müssen folgende Störfaktoren, wie bereits in Kapitel 
4.4 skizziert, in Betracht gezogen werden: Es ist wahrscheinlich, dass eine positive Selek-
tion vorliegt, mit einer Teilnahme von Frauen, die besonders am Thema Stillen interessiert 
sind. Daher spiegeln die Ergebnisse der QuaSti-Studien die Situation zur Stillinitialisierung 
wie auch zum Stillverhalten gegenüber den tatsächlichen Stillquoten in den Kliniken eher 
überschätzt wider. Diese Annahme wird gestützt durch die Vergleichsdaten in Bezug auf 
die Quote der primär Abstillenden (siehe Tabelle 20). Referenzdaten zur Zusammenset-
zung der Grundgesamtheit der in den Kliniken entbindenden Frauen (oder vergleichbarer 
anderer Kliniken) existieren nicht. Mit dem Selektionseffekt verbunden ist eine Unterreprä-
sentanz der Gruppe der Frauen, die primär abstillten. Daher wie auch vor dem Hintergrund 
des Fragebogenverlaufs mit Beendigung des Interviews zu einem frühen Zeitpunkt (nach 
Frage 5) ergibt sich, dass über die Gruppe der Frauen, die mit dem Stillen nicht begonnen 
hatten, nur unzureichend Daten generiert werden konnten. Datenerhebungen zu genau 
dieser Gruppe sind jedoch gleichzeitig ein relevantes Forschungsanliegen, um Maßnah-
men zur Stillförderung umzusetzen (vgl. Forschungsdesiderate).  
Für die theoretische Vorannahme (vgl. Kapitel 4.4), die Selektionseffekte könnten durch 
gezielte Rekrutierungen durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter noch verstärkt worden 
sein, zeigte sich kein Anhaltspunkt. Die Klinikteams erhielten eine sorgfältige Einführung in 
die Studienbedingungen. Das Erkenntnisinteresse der Kliniken war deutlich darauf ausge-
richtet, ein möglichst realistisches Nutzerinnenprofil ihrer Patientinnen zu erhalten und vor 
allem auch mehr über die Frauen zu erfahren, die nicht oder nur kurz stillten.  
Als weiterer potenzieller Störeffekt auf der Erhebungsebene fand die Tatsache Berücksich-
tigung, dass die männlichen Interviewer bei den Frauen – vor dem Hintergrund des sensib-
len und sehr persönlichen Themas – möglicherweise Befangenheit, verändertes Antwort-
verhalten oder eine geringere Teilnahmebereitschaft hätten auslösen können. Die Inter-
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views der männlichen Interviewer wurden deshalb Einzelfallanalysen unterzogen. Weiter-
hin wurde eine Response ermittelt, die die männlichen und weiblichen Interviewenden indi-
viduell erzielten. Hier zeigte sich keinerlei Anhalt für einen Interviewer-Bias. Als weiterer 
potenzieller Störfaktor ist die Möglichkeit des Recall-Bias bei den Teilnehmerinnen der 
QuaSti-2-Studie zu bedenken, weil bei ihnen die Geburt zum Zeitpunkt des Interviews im 
Durchschnitt bereits zwei Jahre zurücklag. Nach Einschätzung der Autorin ist dies jedoch 
eher nicht zu vermuten. Diese Einschätzung stützt sich zum einen auf die Annahme, dass 
die Geburt eines Kindes generell ein tief eingreifendes Ereignis darstellt, das gut erinnert 
wird. Darüber hinaus waren die Angaben der Frauen überwiegend sehr detailliert, was 
ebenfalls auf eine gute Erinnerung hindeutet.  
Die Betrachtung der Limitationen der statistischen Analyseverfahren ist zunächst eher ge-
nereller Natur. Die vorliegenden Analysen fußen ganz überwiegend auf verschiedenen 
bivariaten Verfahren, deren Stärke darin liegt, systematische Zusammenhänge bzw. Unter-
schiede von Gruppen auf der Ebene einzelner Variablen zu erfassen. Allerdings lassen 
bivariate Ergebnisse in der Regel keinen kausalen Rückschluss auf die Richtung einer Wir-
kung zu. Auch die Stärke ihres Einflusses – insbesondere in Interaktion mit anderen Vari-
ablen – auf die zu erklärende Variable ist nicht möglich. Demgegenüber stehen multivariate 
Verfahren, mit denen anhand eines Modellgefüges mehrere Prädiktoren auf die Stärke 
ihres Einflusses auf eine zu erklärende Variable untersucht werden. Mit diesen Verfahren 
kann deutlicher herausgearbeitet werden, welche Prädiktoren bedeutsam sind, um ein 
Phänomen zu erklären. Im vorliegenden Fall wurden die binär-logistischen Regressionen 
nach inhaltlich-theoretischen Vorannahmen durchgeführt. Dabei musste aufgrund der 
Stichprobengröße (Anzahl eingeführter Fälle) eine Auswahl getroffen werden, da die Mo-
dellvoraussetzungen vorsehen, dass die Anzahl der Fälle in etwa dem Zehnfachen der 
eingeführten Prädiktoren entspricht. Aus diesem Grund ist es denkbar, dass relevante Prä-
diktoren nicht oder nur unzureichend erfasst wurden. Ausdruck dessen könnten Einschrän-
kungen in den prädiktiven Leistungen der Regressionsmodelle sein. Diese Einschränkun-
gen stellen im vorliegenden Fall Limitationen für die Aussagekraft der Regressionsmodelle 
dar und sind in die Interpretation der Ergebnisse einzubeziehen.  
Die Tatsache, dass im Rahmen der vorliegenden Arbeit empirisch nicht eindeutig belegt 
werden konnte, dass die babyfreundliche Klinik höhere Stillquoten erreicht, steht in einem 
Gegensatz zur internationalen Datenlage. Es kann kritisch diskutiert werden, ob hier z. B. 
die vergleichsweisen heterogenen Zusammensetzungen der Kohorten oder auch die Grö-
ße der Kohorten (vgl. geringe Subgruppengröße bei den Teilnehmerinnen mit geringem 
Bildungsniveau in den Abbildungen 48 und 49) ein limitierender Faktor im Rahmen der 
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Analysen gewesen sein könnte und so tatsächlich vorhandene Unterschiede in den drei 
Kliniken statistisch nicht erfasst werden konnten.  
7.3 Forschungsdesiderate und Ausblick 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit können Impulse und Ansatzpunkte für Stillförde-
rung geben. Darüber hinaus konnten Aussagen zu der Baby-Friendly Hospital Initiative 
gemacht werden. Die Ergebnisse verdeutlichen den Bedarf einer zielgruppenspezifischen 
Vorgehensweise im Rahmen der Stillförderung, die insbesondere auf die Gruppe der sozial 
benachteiligten Frauen abzielt und diese anspricht. Dennoch bleiben zahlreiche Fragen 
unbeantwortet und es sind neue Fragestellungen entstanden.  
Wie bereits erwähnt, stellen quantitative Erhebungen stets eine Abstrahierung der Realität 
dar. Um die Lebenssituationen der Säuglingsmütter vor ihrem soziodemografischen Hin-
tergrund besser zu verstehen, ist deshalb weitere Forschung, insbesondere auch im Rah-
men qualitativer Verfahren sinnvoll. In diesem Zusammenhang wäre insbesondere rele-
vant, die Gruppe der Frauen, die primär abstillen, zu fokussieren.  
Wie die Analysen zeigen, kommt den Stillkomplikationen als limitierendem Faktor des Stil-
lens oder als Grund, ein weiteres Kind nicht stillen zu wollen, sehr große Bedeutung zu. 
Deshalb wären hier weitere, vertiefende Erkenntnisse darüber wünschenswert, welche 
Bewältigungsstrategien und welche Formen der Unterstützung besonders geeignet sind, 
Stillkomplikationen erfolgreich zu bewältigen. Insbesondere die Rolle der Hebammenbe-
treuung konnte vor diesem Hintergrund mit der vorliegenden Arbeit nur ansatzweise aufge-
griffen werden und bedarf weiterer Erkenntnisse.  
Es liegt eine Reihe aktueller Studien zum Stillverhalten vor (siehe Kapitel 2.1.4). Gewinn-
bringend wäre, auf der Grundlage dieser Erkenntnisse Interventionsstudien zu entwickeln, 
die die Qualitätskriterien von Gesundheitsförderung aufgreifen und die auf die Heterogeni-
tät der Zielgruppe eingehen. Generell bedarf es einer weiteren Spezifizierung der Angebote 
zur Stillförderung, die insbesondere auch sozial benachteiligte Mutter-Kind-Paare berück-
sichtigt. Dies gilt auch für bereits bestehende Maßnahmen wie die Baby-Friendly Hospital 
Initiative.  
Hinsichtlich der Wirksamkeit der BFHI sind weitere Forschungsergebnisse notwendig. Hier 
wären insbesondere Untersuchungsbedingungen mit adäquat vergleichbaren Kohorten 
wünschenswert, beispielsweise indem eine Erhebung der Stillquoten in einer Klinik vor und 
nach BFHI-Zertifizierung durchgeführt wird.  
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Die vorliegende Arbeit verdeutlicht, dass die Thematik der Stillförderung sich in einem 
Handlungsfeld mit zahlreichen Akteuren bewegt. Dem Anspruch, Stillen vor dem Hinter-
grund wesentlicher gesundheitlicher Vorteile für Mutter und Kind zu fördern, steht gegen-
über, dass eine solche Intervention in zutiefst selbstbestimmte Bereiche von Familie und 
hier insbesondere Säuglingsmüttern eingreift. Daraus ergeben sich für die Gesundheits-
wissenschaften und speziell die Gesundheitsförderung zahlreiche, spannende Forschungs- 
und Handlungsfelder im Bereich der Stillförderung.  
Literaturverzeichnis 209 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
 Literaturverzeichnis 
Abou Dakn, M. & Strecker, J. R. (2003). Einflussfaktoren der Entbindungskliniken auf den 
Stillbeginn. Zentralbibliothek Gynäkologie, 125 (10), 386–392.  
Abou Dakn, M. & Bauer, Z. (2008). Grundlagen des Stillens. Die stillende Frau in der 
gynäkologischen Praxis (S. 7–27). Schopfheim: ComMed Medizinischer Verlag.  
Ackermann-Liebrich, U. (2007). Baby-Friendly Hospital: Monitoring Baby-Friendly Hospital 
Initiative. Basel: Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität Basel. 
Verfügbar unter: http://www. ispm-unibasel. ch/deutsch/forschung_details. php?id = 
38) (9.1.2008) 
Adelberger, A. (2003). Internationale Gesetzgebung zur Vermarktung von Muttermilcher- 
satzprodukten. In Scherbaum, V., Perl, F. M. & Kretschmer, U. (Hrsg.), Stillen. 
Frühkindliche Ernährung und reproduktive Gesundheit (S. 32–36). Köln: Deutscher 
Ärzte-Verlag.  
Ajzen, I. & Fishbein, M. (1980). Understandiung attitudes and predicting social behavior. 
Englewood Cliffs: Prentice-Hall.  
Ajzen, I. (1991). The Theory of Planned Behavior. Organizational Behavior and human 
decision processes, 50, 179–211.  
Ajzen, I. (2002). Constructing a Theory of Planned Behavior Questionnaire: Conceptual 
and Methodological Considerations. Verfügbar unter:http://people.umass. 
edu/aizen/ pdf/tpb . measurement. pdf (9.5.2009) 
Ajzen, I. & Manstead, A. (2007). Changing health-related Behaviours. An approach based 
on the theory of planned behavior. In Hewstone, M., Schut, H., De Wit, J., Van den 
Bos, K. & Stroebe, M. (Hrsg.), The scope of social psychology: theory and 
applications (S. 44–63). East Sussex: Psychology press.  
Åkerblom, H. K., Savilahti, E., Knip, M., van der Meulen, J. & Dosch, H. M. (1996): Early 
nutrition and type 1 diabetes. In Boulton, J., Laron, Z. & Rey, J. (Hrsg.), Long-Term 
Consequences of Early Feeding (S. 207–224). Philadelphia: Lippincott-Raven.  
Albarracin, D., Johnson, B. T., Fishbein, M., Muellerleile, P. A. (2001). Theories of 
reasoned action and planned behavior as models of condom use. A meta-analyses. 
Psychological Bulletin 127, 142–161.  
Altgeld, T. & Maschewsky-Schneider, U. (2004). Gender-Mainstreaming. In Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsförderung (S. 
45–47). Schwabenheim a. d. Selz: Verlag P. Sabo.  
Altgeld, T. (2006). Diversity Management in der Gesundheitsförderung. In Altgeld, T. 
Bächlein, B. & Deneke, C. (Hrsg.), Diversity Management in der Gesundheits- 
förderung. Nicht nur leicht erreichbare Zielgruppen ansprechen! (S. 49–51). 
Frankfurt: Mabuse-Verlag.  
Antonovsky, A. (1979). Health, stress and coping. London: Jossey-Bass.  
Literaturverzeichnis 210 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. 
(2009). S3-Leitlinie zur Allergieprävention. Düsseldorf: AWMF online. Verfügbar 
unter: http://www. awmf. org/uploads/tx_szleitlinien/061-016_S3_ Allergie-
praevention_03-2009_ 03-2014. pdf de. (9.12.2010) 
Armstrong, M. L., Caliendo, C. & Roberts, A. E. (2006). Pregnancy, lactation and nipple 
piercings. AWHONN Lifelines,10 (3), 212–217.  
Arora, S., McJunkin, C., Wehrer, J. & Kuhn, P. (2000). Major Factors Influencing 
Breastfeeding Rates: Mother's Perception of Father's Attitude and Milk Supply. 
Pediatrics, 106 (5), 67.  
Krahl, A. & zu Sayn-Wittgenstein, F. (2009). Interventionsstudie zur Betreuung von 
Gebärenden in der Latenzphase im Hebammenkreißsaal. Fachhochschule 
Osnabrück: Fakultät Wirtschafts- und Sozialwissenschaften. Posterpräsentation.  
Babitsch, B. (2005). Soziale Ungleichheit, Geschlecht und Gesundheit. Bern: Verlag Hans 
Huber.  
Baby-Friendly Hospital Initiative/Babyfreundliches Krankenhaus (2011). Der Verein zur 
Unterstützung der WHO/UNICEF-Initiative (BFHI). Verfügbar unter: http://www. 
babyfreundlich. org/infomaterial. html (12.12.2011) 
Baby-Friendly Hospital Initiative USA (2011). Baby-Friendly USA. Verfügbar unter: http:// 
www. babyfriendlyusa. org/eng/index. html. (9.1.2011) 
Bader, P. & Tsang, A. (2003). Leukämien im Kindesalter. In Scherbaum, V., Perl, F. M. & 
Kretschmer, U. (Hrsg.). Stillen. Frühkindliche Ernährung und reproduktive 
Gesundheit (S. 256). Köln: Deutscher Ärzte-Verlag.  
Badura, B. & Siegrist, J. (Hrsg.)  (1999). Evaluation im Gesundheitswesen. Ansätze und 
Ergebnisse (S. 9–12). München: Juventa-Verlag.  
Badura, B. & Strodtholz, P. (2003). Soziologische Grundlagen der 
Gesundheitswissenschaften. In Hurrelmann, K. & Laaser, U. (Hrsg.). Handbuch 
Gesundheitswissenschaften (S. 145–175). Weinheim: Juventa-Verlag.  
Badura, B. & Feuerstein, G. (2007). Gesundheit und Gesellschaft. In Joas, H. (Hrsg.). 
Lehrbuch der Soziologie (S. 411–412). Frankfurt: Campus-Verlag.  
Baker, S., Cochran, W., Greer, F., Heyman, M., Jacobson, M., Jaksic, T. & Krebs, N. 
(2000). Hypoallergenic infant Formulas. Policy statement of the American Academy 
of Pediatrics. Pediatrics, 106 (02), 346–349.  
Bandura, A. (1977). Self-efficacy: Toward a Unifying theory of Behavioral change. 
Psychologycal Review, 84 (2), 191–215.  
Bandura, A. (1986). Social Foundations of Thought and Action – A social cognitive theory. 
Englewood Cliffs: Prentice-Hall.  
Bauer, N., Kehrbach, A., Krahl, A., von Rahden, O. & zu Sayn-Wittgenstein, F. (2007). In 
Verbund Hebammenforschung (Hrsg.), Handbuch Hebammenkreißsaal. Von der 
Idee zur Umsetzung. (S. 6–16). Osnabrück: Eigenverlag der Universität.  
Literaturverzeichnis 211 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Baumgärtner, B. & v. Rahden, O. (2010). Schwangerenvorsorge und Geburtshilfe. In Kolip, 
P. & Lademann, J. (Hrsg.), Frauenblicke auf das Gesundheitssystem (S. 90–107). 
Weinheim und München: Juventa-Verlag.  
Becker, M. E. (Hrsg.) (1974). The health belief model and the personal health behavior. 
Thorofare, NJ: Slake.  
Benn, C. (2003). HIV-Infektionen der Mutter. In Scherbaum, V., Perl, F. M. & Kretschmer, 
U. (Hrsg.), Stillen. Frühkindliche Ernährung und reproduktive Gesundheit (S. 307–
314). Köln: Deutscher Ärzte-Verlag.  
Bergmann, R. L., Bergmann, K. E., Schumann, S., Richter, R. & Dudenhausen, J. W. 
(2008). Rauchen in der Schwangerschaft: Verbreitung, Trend, Risikofaktoren. 
Geburtshilfe Neonatologie 2008, 212 (3), 80–86.  
Bichler, I., Brandt-Schenk, I. -S., Guóth-Gumberger, M., Hormann, E., Huss, G., 
Koopmann, S., Krysiewicz, U., Nehlsen, E., Renköwitz, U., Scherbaum, V. & 
Stäbler, B. (2003) Initiativen und Programme zur Stillförderung. In Scherbaum, V., 
Perl, F. M. & Kretschmer, U. (Hrsg.). Stillen. Frühkindliche Ernährung und 
reproduktive Gesundheit (453–477). Köln: Deutscher Ärzte-Verlag.  
Blättner, B. & Waller, H. (Hrsg.)  (2011). Gesundheitswissenschaft. Eine Einführung in 
Grundlagen, Theorie und Anwendung. Stuttgart: Kohlhammer.  
Blomquist, HK., Jonsbo, F., Serenius, F. & Perrson, LA. (1994) Supplementary feeding in 
the maternity ward shortens the duration of breast feeding. Acta Paediatrica, 83, 
1122–1126.  
Bonet, M., Kaminski, M. & Blondel, B. (2007). Differential trends in breastfeeding according 
to maternal and hospital characteristics: results from the French National Perinatal 
Surveys. Acta Paediatrica, 96,1290–1295.  
Borrmann, B. (2005). Kurz- und mittelfristige Auswirkungen des Stillens auf die maternale 
Gesundheit post partum. Universität Osnabrück, Fachbereich 
Humanwissenschaften, Gesundheitswissenschaften. Dissertation.  
Bortz, J. (2005). Statistik für Human- und Sozialwissenschaftler. Heidelberg: Springer 
Medizin Verlag.  
Broadfoot, M., Britten, J., Tappen, DM. & McKenzie, J. M. (2005). The Baby-Friendly 
Hospital Initiative and the breast feeding rates in Scotland. Archives of disease in 
childhood. Fetal and neonatal edition, 90 (2), 114–116.  
Broesskamp-Stone, U. (2009). Gute, vielversprechende, beste Praxis? Der Best-Practice-
Rahmen für Gesundheitsförderung und Prävention. In Kolip, P. & Müller, V. E. 
(Hrsg.), Qualität von Gesundheitsförderung und Prävention (S. 115–136). Bern: 
Verlag Hans Huber.  
Bundesministerium der Justiz (2009). Gesetz zum Schutz der erwerbstätigen Mutter. 
(Mutterschutzgesetz – MuSchG). Verfügbar unter http: //www. gesetze-im-internet. 
de/muschg/BJNR000690952. html (12.1.2011) 
Literaturverzeichnis 212 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Bundesministerium der Justiz (2011). Hebammengesetz (HebG), Gesetz über den Beruf 
der Hebamme und des Entbindungspflegers. Bundesgesetzblatt (BGBL), 2114–
2124.  
Bundesministerium für Bildung und Forschung (Hrsg.) (2010). Bildung in Deutschland 
2010. Ein indikatorengestützter Bericht mit einer Analyse zu Perspektiven des 
Bildungswesens im demografischen Wandel. Daten zur Bildung in Deutschland. 
Bonn: BMBF.  
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2001). 
Frauengesundheitsbericht der Bundesregierung. Berlin: BMFSFJ. Verfügbar unter: 
http: //www. bkfrauengesundheit. de/cms/4_1_gbe/index. html (7.4.2008) 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.) (2008). 
Alleinerziehende in Deutschland. Potenziale, Lebenssituationen und 
Unterstützungsbedarfe. Baden-Württemberg: FamilienForschung, 15.  
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.)  (2010). Kindergesundheit-Info: 
Empfehlungen zur Vorbeugung des Plötzlichen Säuglingstodes. Köln: BzgA. 
Verfügbar über: http: //www. kindergesundheit-info. de/fuer-eltern/ gesundheits 
risikenvb/sids/ empfehlungen-zur-vorbeugung-des-ploetzlichen-saeuglingstodes 
(10.3.2010).  
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.)  (2001). Stillen und 
Muttermilchernährung. Gesundheitsförderung konkret. Köln: BZgA.  
Cattaneo, A. (2004). Breastfeeding in Europe: a blueprint for action. Journal of Public 
Health, 13, 89–96.  
Cattaneo, A. (2008). Protection, promotion and support of breastfeeding in Europe: a 
blueprint for action (revised 2008). EU Project Contract N. SPC 2002359.  
Centre for Evidence Based Medicine (2011). What is EBM? University of Oxford. Verfügbar 
unter http://www. cebm. net/index. aspx?o=1914 (11.12.2011) 
Clements, MS., Mitchell, EA., Wright, SP., Esmail, A., Jones, D. R. & Ford, R. P. K. (1997). 
Influences on breastfeeding in southeast England. Acta Paediatrica, 86, 51–56.  
Conner, M., Norman, P. & Bell, R. (2002). The theory of planned behavior and healthy 
eating. Health Psychology, 21, 194–201.  
Davis, M. K., Savitz, D. A. & Graubard, B. I. (1988). Infant feeding and childhood cancer. 
Lancet, 332, 365–368.  
De Jonge, A., van der Goes, BY., Ravelli, ACJ., Amelink-Verburg, MP., Mol, BW., Nijhuis, 
JG., Bennebroek Gravenhorst, B. & Buitendijk, S. (2009). Perinatal mortality and 
morbidity in a nationwide cohort of 529 688 low-risk planned home and hospital 
births. International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 116 (9), 1177–1184.  
Deneke, C. (2006). Stillen und kindliche Gesundheit. Vorstellung erster Ergebnisse der 
QuaSti-Studie. München: Internationales wissenschaftliches Symposium zur 
Weltstillwoche am 16.11.2007. Kongressband.  
Literaturverzeichnis 213 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Deneke, C. & Scheele, M. (2007). QuaSti – Qualität im Stillfreundlichen Krankenhaus. 
Ergebnisse einer Studie zum Stillverhalten. Frauenarzt. München: Deutsche 
Gesellschaft für Gynäkologie u. Geburtshilfe DGGG e. V., 48, 2–5.  
Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie (Hrsg.)  (2004). Arbeitsgruppe 
Epidemiologische Methoden: Leitlinien und Empfehlungen zur Sicherung von Guter 
Epidemiologischer Praxis (GEP), Langversion. Berlin: Bundeministerium für Bildung 
und Forschung.  
Diekmann, A. (2000). Empirische Sozialforschung. Grundlagen, Methoden, Anwendungen. 
Reinbek bei Hamburg: rororo-Verlag.  
Diekmann, A. (2007). Empirische Sozialforschung. Grundlagen, Methoden, Anwendungen. 
Reinbek bei Hamburg: rororo-Verlag.  
Donath, S. M. & Amir, L. H. (2003). Relationship between prenatal infant feeding intention 
and initiation and duration of breastfeeding: a cohort study. Acta Paediatrica, 92, 
352–356.  
Droß, Christoph (2007). Skript zum SPSS/Statistikkurs, Berlin. Seminarunterlagen (internes 
Dokument).  
Duckett, L., Henly, S., Avery, M., Potter, S., Hills-Bonczyk, S., Hulden, R. & Savik, K. 
(1998). A Theory of Planned Behavior-Based Structural Model for Breast-Feeding. 
Nursing Research, 47, 325–336.  
Dulon, M. & Kersting, M. (2000). Stillförderung in Geburtskliniken in Deutschland: 
Ergebnisse der SuSe-Studie. Frauenarzt, 41, 1248–1255.  
Dulon, M., Kersting, M. & Schach, S. (2001) Duration of breastfeeding and associated 
factors in Western and Eastern Germany. Acta Paediatrica 90, 931–935.  
Elkeles, T. & Mielck, A. (1997). Entwicklung eines Modells zur Erklärung gesundheitlicher 
Ungleichheit. Gesundheitswesen, 59, 137–143.  
Elkeles, T. (2004). Evaluation. Definitionen, Abgrenzungen und Prinzipien: Evaluation im 
Gesundheitswesen, e-learning-Seminar an der Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften Hamburg, 4–15.  
Faltermeier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stuttgart: Kohlhammer.  
Fishbein, M. & Ajzen, I. (2010). Predicting and changing behavior. The reasoned action 
approach. New York: Taylor & Francis.  
Franke, A. (2010). Modelle von Gesundheit und Krankheit. Bern: Verlag Hans Huber.  
Fromm, S. (2005). Binäre logistische Regressionsanalyse. Eine Einführung für 
Sozialwissenschaftler mit SPSS für Windows. In Schulze, G. & Akremi, L. (Hrsg.),  
Universität Bamberg: Bamberger Beiträge zur empirischen Sozialforschung, Nr. 11.  
Fthenakis, W. E., Kalicki, B. & Peitz, G. (2002). Paare werden Eltern. Die Ergebnisse der 
LBS-Familien-Studie. Opladen: Leske + Budrich.  
Literaturverzeichnis 214 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Garbin, C. P., Deacon, J. P., Marnie, K., Rowan, M. K., Peter, E., Hartmann, P. E., Donna, 
T. & Geddes, D. T. (2009). Association of Nipple Piercing with abnormal Milk 
Production and Breastfeeding, JAMA 301(24), 2550–2551.  
Gerhardus, A., Breckenkamp, J., Razum, O., Schmacke, N. & Wenzel, H. (Hrsg.)  (2010). 
Evidence-based Public health. Bern: Verlag Hans Huber.  
Geyer, S. (2003). In Kolip, P. (Hrsg.) , Forschungsmethoden in den 
Gesundheitswissenschaften. Weinheim und München, Juventa-Verlag.  
Gostomzyk, J. (2003). Versorgungsleistungen des öffentlichen Gesundheitsdienstes 
(ÖGD). In Hurrelmann, K. & Laaser, U. (Hrsg.), Handbuch 
Gesundheitswissenschaften (581–593). Weinheim und München: Juventa-Verlag.  
Grassley, J. & Eschiti, E. (2008). Grandmother Breastfeeding Support: What Do Mothers 
Need and Want? Birth, 35 (4), 329–335.  
Guóth-Gumberger, M. & Hormann, E. (2003). Stillmanagement. In Scherbaum, V., Perl, F. 
M. & Kretschmer, U. (Hrsg.). Stillen. Frühkindliche Ernährung und reproduktive 
Gesundheit (103–123). Köln: Deutscher Ärzte-Verlag.  
Hamburger Krankenhausspiegel (2011). Arbeitsgemeinschaft der Hamburger 
Krankenhäuser: Qualitätsergebnisse bei Geburtshilfe. Verfügbar unter: http://www. 
hamburgerkrankenhausspiegel. de/ergebnisse_a-z/geburtshilfe. html (3.5.2011) 
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitsförderung (2009). Zielpatenschaft 
Hamburg. Hamburger Still-Empfehlungen. Verfügbar unter: http://www. hag-
gesundheit. de/uploads/docs/45. pdf (12.1.2010) 
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitsförderung (2010). Stillen. Allergien 
vermeiden und SIDS-Prävention. Ein Widerspruch? 7. Hamburger Fachgespräch 
Plötzlicher Säuglingstod, Hamburg: HAG-Fachtagung am 24.11.2010.  
Heiberg, E. & Helsing, E. (1995). Changes in Breastfeeding practices in Norwegian 
maternity wards: national surveys 1973, 1982 and 1991. Acta Paediatrica, 84, 719–
724.  
Hellmers, C. & Schücking, B. (2007): Geburtshilfliche Interventionen und maternale 
Wünsche. Zeitschrift für Geburtshilfe und Neonatologie, 211 (Supplement 2), 132.  
Hensen, G. (2010). Risikofamilien. Wie Probleme fachlichen Handelns einzelnen Familien 
als Eigenschaft zugeschrieben werden. Sozial Extra, 34 (3/4), 16–19.  
Herber-Jonat, S. (2007). Stillen bei Frühgeborenen. Geburtshilfe Neonatologie, 211 (1), 8–
12.  
Hoeft, B. & Schneider, S. (2011). Rauchen während der Schwangerschaft.  
Suchttherapie, 12 (3), 105–108.  
Hoffmann, G. (2004). Stoffwechselerkrankungen in der Neurologie. In Hoffmann, G. & 




Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Hormann, E. & Scherbaum, V. (2003). Aktuelle weltweite Situation des Stillens und der 
Beifütterung. In Scherbaum, V., Perl, F. M. & Kretschmer, U. (Hrsg.). Stillen. 
Frühkindliche Ernährung und reproduktive Gesundheit (48–55). Köln: Deutscher 
Ärzte-Verlag 
Huch, R., Bergmann, R., Kersting, M., Schneider, H. & Schubinger, G. (1996). Stillen – nur 
wegen des stillfreundlichen Krankenhauses? PerinatalMedizin, 8, (4), 123–132.  
Huenges, R. & Krawinkel, M. (2003). Stillen und frühkindliche Ernährung bei nicht 
infektiösen Erkrankungen des Kindes. In Scherbaum, V., Perl, F. M. & Kretschmer, 
U. (Hrsg.), Stillen. Frühkindliche Ernährung und reproduktive Gesundheit (229–
238). Köln: Deutscher Ärzte-Verlag.  
Ip, S., Chung, M., Raman, G., Chew, P., Magula, N., DeVine, D., Trikalinos, T. & Lau, J. 
(2007). Breastfeeding and Maternal Health Outcomes in Developed Countries. 
Evidence Report/Technology Assessment No. 153. Rockville, MD: Agency for 
Healthcare Research and Quality. (AHRQ Publication No. 07-E007).  
Jahn, I. (2004). Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich. Veröffentlichung des 
Ministeriums für Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-
Westfalen (MGSFF NRW).  
Janßen, C., Crispin, A., Weitkunat, R. & Abel, T. (1999): Lebensstile und Gesundheit. Eine 
empirische Studie zum Verständnis spezifischer Verhaltensmuster bei 
Erwachsenen im zweiten und dritten Lebensabschnitt. In Deutsche Gesellschaft für 
Public Health (Hrsg.), Public-Health-Forschung in Deutschland (171–179). Bern: 
Verlag Hans Huber.  
Jöllenbeck, M. (2006). Evaluation einer Erhebung - Prozess und Qualität einer 
krankenhausbasierten Querschnittsstudie zur Stillförderung. Hamburg: Fakultät Life 
Sciences, Hochschule für Angewandte Wissenschaften (HAW). Diplomarbeit.  
Kaba-Schönstein, L. (2011). Gesundheitsförderung I: Definition, Ziele, Handlungsfelder und 
-strategien. In Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe 
der Gesundheitsförderung (S. 137–144). Köln: BZgA.  
Kamtsiuris, P., Bergmann, K. E., Dippelhofer, A., Hölling, H., Kurth, B-M. & Thefeld, W. 
(2002). Der Pretest der Kinder und Jugendgesundheitssurveys. Methodische 
Aspekte und Durchführung. Das Gesundheitswesen, 64, Sonderheft 1, 99 –106.  
Kersting, M. & Dulon, M. (2002). Fakten zum Stillen. Ergebnisse der SuSe-Studie. 
Monatsschrift Kinderheilkunde, 150 (10), 1196–1201.  
Kersting, M. (2004). Stillen in Deutschland – Datenlage. Zehn Jahre Nationale 
Stillkommission in Deutschland. Internationales Symposium. Berlin: Bundesinstitut 
für Risikobewertung (BfR), Abstractband, 5–6.  
Kilian, H. & Brandes, S. (2009). Der Good-Practice-Ansatz des Kooperationsverbandes. 
Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten. In Kolip, P., Müller V. (Hrsg.), 
Qualität von Gesundheitsförderung und Prävention (S. 97–106). Bern: Verlag Hans 
Huber.  
Knoll, N., Scholz, U. & Rieckmann, N. (Hrsg.) (2005). Einführung in die 
Gesundheitspsychologie. München: Ernst Reinhardt Verlag.  
Literaturverzeichnis 216 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Kohlhuber, M, Rebhan, B., Schwengler, U. & Fromme, H. (2008). Kohortenstudie 
Stillverhalten in Bayern – Methoden, Teilnahmeraten und Repräsentativität. Das 
Gesundheitswesen, 70, S5–S7.     
Koletzko, S., Sherman, P., Corey, M., Griffiths, A. & Smith, C. (1989). Role of infant feeding 
practices in Crohn's disease in childhood. British Medical Journal, 298, 1617–1618.  
Koletzko, B., Brönstrup, A., Cremer, M., Flothkötter, M., Hellmers, C., Kersting, M., 
Krawinkel, M., Przyrembel, H., Schäfer, T., Vetter, K., Wahn, A. & Weißenborn, A. 
(2010). Ernährung von Säuglingen und stillenden Müttern (Konsensuspapier). 
Monatsschrift Kinderheilkunde, 1–10.  
Koletzko, B., Hartmann, W. & Albring, C. (2011). Inakzeptable Werbemethoden. Deutsches 
Ärzteblatt, 108 (43), 2268–2269.  
Kolip, P. & Glaeske, G. (2002). Die Medikalisierung weiblicher Biographien im mittleren 
Alter. Schweizerische Ärztezeitung, Bulletin 10, 479–482.  
Kolip, P. (2003). Familie und Gesundheit. In Hurrelmann, K. & Laaser, U. (Hrsg.), 
Handbuch Gesundheitswissenschaften (S. 497–517). Weinheim und München: 
Juventa Verlag.  
Kolip, P. & Altgeld, T. (Hrsg.)  (2006). Geschlechtergerechte Gesundheitsförderung und 
Prävention (S. 15–26). Weinheim und München. Juventa-Verlag.  
Kolip, P. & Müller, V. (Hrsg.)  (2009). Qualität von Gesundheitsförderung und Prävention. 
Bern: Hans Huber Verlag.  
Kramer, M. S., Fombonne, E., Igumnov, S., Vanilovich, I., Matush, L., & Mironova, E. 
(2008). Effects of prolonged and exclusive breastfeeding on child behavior and 
maternal adjustment: evidence from a large, randomized trial. Pediatrics, 12, e435–
e440.  
Kramer, M. S. & Kakuma, R. (2009). Optimal duration of exclusive breastfeeding: a 
Review. The Cochrane Library, 4, 4–39.  
Kronborg, H. & Vaeth, M. (2004). The influence of psychosocial factors on the duration of 
breastfeeding. Scandinavian Journal of Public Health, 32, 210–216.  
Kruse, L., Denk, C.E., Feldman-Winter, L. & Rotondo, F. (2005). Comparing 
sociodemographic and hospital influences on breastfeeding initiation. Birth, 32, 81–
85.  
Ladomenou, F., Kafatos, A., & Galanakis, E. (2007). Risk factors related to intention to 
breastfeed, early weaning and suboptimal duration of breastfeeding. Acta 
Paediatrica, 96, 1441–1444.  
Lamounier, JA. (1998). Experience of the Baby-Friendly Hospital Initiative. Revista da 
Associação Médica Brasileira 44, 319–324.  
Lande, B., Andersen, L. F., Baerug, A., Trygg, KU., Lund-Larsen, K. & Veierod, MB. (2003). 
Infant feeding practices and associated factors in the first six months of life: the 
Norwegian infant nutrition survey. Acta Paediatrica, 92, 152–161.  
Literaturverzeichnis 217 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Lange, C., Schenk, L. & Bergmann, R. (2007). Vorbereitung, Dauer und zeitlicher Trend 
des Stillens in Deutschland, Ergebnisse des Kinder- und Jugendsurveys (KiGGS), 
Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 5/6, 624–633.  
Lehmann, M. & Sabo, P. (2004). Zielgruppe. In Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsförderung (242–243). 
Schwabenheim a. d. Selz: Fachverlag P. Sabo.  
Liberatos, P., Link, B. & Kelsey, J. (1988). The measurement of social class in 
epidemiology. Epidemiological Reviews, 10, 87–121.  
Liu, J., Rosenberg, KD. & Sandoval, AP. (2006). Breastfeeding Duration and Perinatal 
Cigarette Smoking in a Population-Based Cohort. American Journal of Public 
Health, 96, 3093–3014.  
Loibl S. (2008). New Therapeutic Options for Breast Cancer during Pregnancy. Breast 
Care, 3, 171–176.  
Marquis, G. S. (2005). Breastfeeding and its Impact on Child Psychosocial and Emotional 
Development: Comments on Woodward and Liberty, Greiner, Pérez-Escamilla, and 
Lawrence. Encyclopedia on Early Childhood Development, 1–5.  
Martin, J. (2004). Is nipple piercing compatible with breastfeeding? Journal of Human 
Lactation, 20, 319–321.  
Maschewsky-Schneider, U. & Fuchs, J. (2001). Gender Bias – Gender Research: 
Entwicklung von methodologischen Standards zu geschlechtsspezifischer 
Forschung am Beispiel Public Health. In Worringen, U. & Zwingmann, C. (Hrsg.), 
Rehabilitation weiblich – männlich (S. 235–252). Weinheim und München: Juventa-
Verlag.  
Maschewsky-Schneider, U., Babitsch, B. & Ducki, A. (2003). Geschlecht und Gesundheit. 
In Hurrelmann, K. & Laaser, U. (Hrsg.), Handbuch Gesundheitswissenschaften (S. 
357–370). Weinheim und München: Juventa-Verlag.  
McMillan, M., Conner, M., Green, J., Dyson, L., Renfrew, M. & Woolridge, M. (2009). Using 
an extended theory of planned behaviour to inform interventions aimed at 
increasing breastfeeding uptake in primiparas experiencing material deprivation. 
British Journal of Health Psychology, 14 (2), 379–403.  
McQueen, K., Dennis, C., Stremler, R. & Cameron, D.A. (2011). Pilot Randomized 
Controlled Trial of a Breastfeeding Self-Efficacy Intervention With Primiparous 
Mothers. Journal of Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, 40 (1), 35–46.  
Mielck, A. (Hrsg.) (2000). Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Bern: Verlag Hans Huber.  
Mielck, A. & Helmert, U. (2003). Soziale Ungleichheit und Gesundheit. In Hurrelmann, K. & 
Laaser, U. (Hrsg.), Handbuch Gesundheitswissenschaften (S. 519–538). Weinheim 
und München: Juventa Verlag.  
Mielck, A. (2004). Soziale Ungleichheit und Krankheit/Gesundheit. In Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsförderung und 
Prävention (213–216). Schwabenheim a. d. Selz: Fachverlag Peter Sabo.  
Literaturverzeichnis 218 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Mielck, A. (2011). Soziale Ungleichheit und Krankheit/Gesundheit. In Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsförderung und 
Prävention (510–515). Köln: BZgA.  
Mitchell, E. A., Freemantle, J., Young, J. & Byard, R. W. (2011). Scientific consensus forum 
to review the evidence underpinning the recommendations of the Australian SIDS 
and Kids Safe Sleeping Health Promotion Programme. Journal of Paediatrics and 
Child Health, online version.  
Mozygemba, K. (2011). Die Schwangerschaft als Statuspassage. Bern: Hans Huber 
Verlag.  
Naidoo, J. & Wills, J. (2003). Health Promotion. Foundations for Practice. Edinburg: 
Baillière Tindall.  
Nationale Stillkommission (2004). Empfehlungen zur Stilldauer von der Nationalen 
Stillkommission. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, 
Gesundheitsschutz, 47, 908.  
Nationale Stillkommission (2007). Einheitliche Terminologie zur Säuglingsernährung. 
Empfehlung der Nationalen Stillkommission von 1999, aktualisiert 2007. Berlin: 
Bundesinstitut für Risikobewertung. Verfügbar unter: http: //www. bfr. bund. 
de/cm/207/einheitliche_terminologie_zur_saeuglingsernaehrung. pdf (7.5.2011).  
Nationale Stillkommission (2011). Informationen zur Nationalen Stillkommission. Berlin: 
Bundesinstitut für Risikobewertung. Verfügbar unter http://www. bfr. bund. de/de/ 
nationale_ stillkommission-2404. html (9.12.2011) 
Nolan, L. & Goel, V. (1995). Sociodemographic factors related to breastfeeding in Ontario: 
results from the Ontario Health Survey. Canadian Journal of Public Health, 86, 309–
312.  
Nulman, I., Laslo, D., Fried, S., Uleryk, M., Lishner, G. & Nulman, G. (2001). 
Neurodevelopment of children exposed in utero to treatment of maternal 
malignancy. British Journal of Cancer, 6, 1611–1618.  
Philipp, B., Merewood, A., Miller, L. W., Chawla, N., Murphy-Smith, M. M. & Gomes, J. 
(2001). Baby-friendly hospital initiative improves breastfeeding initiation rates in a 
US hospital setting. Pediatrics, 108 (3), 766–768.  
 Pott, E. (2006) Vorwort. In Altgeld, T., Bächlein, B. & Deneke, C. (Hrsg.), Diversity 
Management in der Gesundheitsförderung. Nicht nur leicht erreichbare Zielgruppen 
ansprechen! (S. 10). Frankfurt: Mabuse-Verlag.  
Proschaska, J. O. & DiClemente, C. C. (1984). Stages and processes of self-change in 
smoking: towards an integrative model of change. Journal of Consulting and clinical 
Psychology, 51, 390–395.  
Przyrembel, H. (2001). Vorwort. In Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.), 
Stillen und Muttermilchernährung (S. 11). Gesundheitsförderung Konkret, Band 3, 
Köln: BZgA.  
Literaturverzeichnis 219 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Przyrembel, H. (2004). Warum braucht Deutschland eine Nationale Stillkommission? Zehn 
Jahre Nationale Stillkommission in Deutschland, Internationales Symposium. Berlin: 
Abstractband, 9.  
Pschyrembel (1999). Medizinisches Lexikon. Berlin: de Gruyter.  
Radoschewski, M. & Bellach B. M. (1999). Der SF-36 im Bundes-Gesundheits-Survey. 
Möglichkeiten und Anforderungen der Nutzung auf der Bevölkerungsebene. Das 
Gesundheitswesen, 63, Sonderheft 2, 191–199.  
Rebhan, B., Kohlhuber, M., Schwegler, U., Koletzko, B. & Fromme, H. (2008). Stillfrequenz 
und Stillprobleme. Ergebnisse der bayerischen Stillstudie. Gesundheitswesen, 70, 
Supplement 1: S8–S12.  
Rebhan, B., Kohlhuber, M., Schwegler, U., Fromme, H., Abou-Dakn, M. & Koletzko, B. V. 
(2009). Breastfeeding duration and exclusivity associated with infants’ health and 
growth: data from a prospective cohort study in Bavaria, Germany. Acta Paediatrics, 
98 (6), 974–980.  
Renköwitz, U. (2003). Muss Stillen erlernt werden? In Scherbaum, V., Perl, F. M. & 
Kretschmer, U. (Hrsg.), Stillen. Frühkindliche Ernährung und reproduktive 
Gesundheit (S. 427–430). Köln: Deutscher Ärzte-Verlag.  
Rivis, A. & Sheeran, P. (2003) Social Influences and the theory of planed behavior: 
Evidence for a direct relationship between prototypes and young people’s exersice 
behavior. Psychology and health, 18, 567–583.  
Robert Koch-Institut (2006). Gesundheitsbericht des Bundes. Berlin: RKI.  
 Robert Koch-Institut (2008). Epidemiologische Methoden. Berlin: Robert Koch-Institut. 
Verfügbar unter: http://www. rki. de/cln_160/nn_197252/DE/Content/ GBE/ 
Erhebungen/ Gesundheitsurveys/Degs/degs__node. html?__nnn=true (3.5.2009).  
Rückert, I-M. & Mielck, A. (2008). Soziale Ungleichheit beim Stillen in Deutschland: Stand 
der empirischen Forschung und Handlungsempfehlungen. Prävention und 
Gesundheitsförderung, 3, 56–66.  
Scheele, M. (2001). Stillen bei Erkrankung der Mutter aus frauenärztlicher Sicht. In 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.), Stillen und 
Muttermilchernährung (S. 87–121). Köln: BZgA.  
Schendera, C. F. (2007). Datenqualität mit SPSS. München: Oldenbourg 
Wissenschaftsverlag.  
Schendera, C. F. (2008). Regressionsanalyse mit SPSS. München: Oldenbourg 
Wissenschaftsverlag.  
Scherbaum, V., Perl, F. & Kretschmer, U. (Hrsg.) (2003). Stillen. Frühkindliche Ernährung 
und reproduktive Gesundheit. Köln: Deutscher Ärzte-Verlag.  
Schmidt, A. (2003). Verlust des Wochenbetts und anderer traditioneller Schutz mech- 
anismen für Mütter. In Scherbaum, V., Perl, F. M. & Kretschmer, U. (Hrsg.). Stillen. 
Frühkindliche Ernährung und reproduktive Gesundheit (S. 399–401). Köln: 
Deutscher Ärzte-Verlag.  
Literaturverzeichnis 220 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Schöch, G., Dulon, M. & Kersting, M. (2000). Stillen und Säuglingsernährung in 
Deutschland. Die „SuSe“-Studie. In Deutsche Gesellschaft für Ernährung (Hrsg.), 
Ernährungsbericht (S. 81–95). Frankfurt a. Main: DGE.  
Schumacher, J., Wilz, G., Gunzelmann, T. & Brähler, E. (2000): Die Sense of Coherence 
Scale von Antonovsky. Psychotherapie Psychosomatik Medizinische Psychologie, 
12, 472–482.  
Schwarze, H., Meyer, R. & Sandu, C. (2008). Geburtshilfe. Düsseldorf: 
Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (BQS)-Fachgruppe Perinatalmedizin. 
Verfügbar unter www. bqsqualitaetsreport. de/2008/ergebnisse/geburtshilfe/ gebh. 
pdf (10.3.2010) 
Schwarzer, R. (2004). Psychologie des Gesundheitsverhaltens. Göttingen: Hogrefe.  
Scott, JA., Shaker, I. & Reid, M. (2004) Parental attitudes toward breastfeeding: their 
association with feeding outcome at hospital discharge. Birth, 31, 125–131.  
Seibt, A. C. (2004). Theorie des rationalen Handelns und Theorie des geplanten 
Verhaltens. In Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe 
der Gesundheitsförderung (S. 231–232). Schwabenheim a. d. Selz: Fachverlag 
Peter Sabo.  
Seibt, A. C. & Deneke, C. (2006). Gründe und Hintergründe zum Stillen und Nichtstillen. In 
Borrmann, B. & Schücking, B. (Hrsg.), Stillen und Müttergesundheit (S. 77–90). 
Göttingen: V & Runipress.  
Seibt, A. C. & Deneke, C. (2008). Wirksamkeit des babyfreundlichen Krankenhauses aus 
Sicht der Nutzerinnen. Laktation und Stillen. Zeitschrift des Verbandes 
Europäischer Laktationsberaterinnen (VELB). Schweiz, VELB, 12–18.  
Seibt, A. C. (2011a). Theorie des geplanten Verhaltens. In Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsförderung (S. 564–
566). Köln: BZgA.  
Seibt, A. C. (2011b). Sozial-kognitive Theorie. In Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsförderung (S. 524–528). Köln: 
BZgA.  
Siegrist, J. & Geyer, S. (2003). Sozialwissenschaftliche Verfahren in den 
Gesundheitswissenschaften. In Hurrelmann, K. & Laaser, U. (Hrsg.), Handbuch 
Gesundheitswissenschaften (S. 259–279). Weinheim und München: Juventa-
Verlag.  
Sievers, E. & Kersting, M. (2007). Die Ernährung im Säuglingsalter. Übersichtsartikel. 
Pädiatrie up2date, 2, 245-264.  
Statistisches Bundesamt (2008). Haushalts-Nettoeinkommen. Berlin. Verfügbar unter 
http://www. destatis. de/jetspeed/portal/cms/ Sites/destatis/Internet/DE/ Content/ 
Statistiken/WirtschaftsrechnungenZeitbudgets/EinkommensVerbrauchsstichproben/
Begriffserlaeuterungen/Haushaltsnettoeinkommen. psml (12.2.2010) 
Literaturverzeichnis 221 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Stensheim, H., Møller, B., Van Dijk, T. & Fosså, S. D. (2009). Cause specific survival for 
women diagnosed with cancer during pregnancy or lactation. Journal of Clinical 
Oncology, 27, 45–51.  
Strathearn, L., Mamun, A. A., Najman, J. M. & O’Callaghan, M. J. (2009). Does 
Breastfeeding Protect Against Substantiated Child Abuse and Neglect? A 15-Year 
Cohort Study. Pediatrics, 123, 483–493.  
Tugendreich G. (1913). Der Einfluss der sozialen Lage auf Krankheit und Sterblichkeit des 
Kindes. In: Mosse M & Tugendreich G (Hrsg), Krankheit und soziale Lage (S. 267–
307). München: JM Lehmanns.  
United Nations International Children's Emergency Fund (2005). The Baby-Friendly 
Hospital Initiative. New York: UNICEF. Verfügbar unter http: //www. unicef. 
org/programme/breastfeeding/baby. htm (22.5.2009) 
United Nations International Children's Emergency Fund (2007). Progress for children: a 
world fit for children, Statistical Review. New York: UNICEF. Verfügbar unter: http: 
//www. unicef. org/progressforchildren/2007n6/files/Progress_for_Children_No. _6. 
pdf (22.5.2009).  
Universität Zürich (Hrsg.)  (2006). Leitfaden zur sprachlichen Gleichbehandlung von Frau 
und Mann. Gleichstellungsstelle der Universität Zürich, 4. Auflage.  
Vieth, B. (2002). Stillen und unerwünschte Fremdstoffe in Frauenmilch, Teil 1: Datenlage 
und Trends in Deutschland. Umweltmedizinischer Informationsdienst, 2/2002.  
Vieth, B. (2003). Stillen und unerwünschte Fremdstoffe in Frauenmilch, Teil 2: Datenlage 
und Trends in Deutschland. Umweltmedizinischer Informationsdienst 1/2003.  
Voltz, R. (2007). Case Management in der Palliativmedizin: Koordination in der Versorgung 
von Palliativpatienten im ambulanten Bereich. Abgeschlossenes Versorgungs- 
forschungsprojekt des Zentrums für Versorgungsforschung Köln.  
Von Kardoff, E. (2003). Lebensstil/Lebensweise. In Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsförderung. Glossar zu Konzepten, 
Strategien und Methoden in der Gesundheitsförderung (S. 145–148). 
Schwabenheim a. d. Selz: Fachverlag Peter Sabo.  
Von Ferber, C. (1989). Medikalisierung. Ein zivilisatorischer Prozess oder eine 
sozialpolitische Fehlleistung. Zeitschrift für Sozialforum, 35 (11/12), 632–642.  
Weißenborn, A. (2009). Drei Studien über das Stillverhalten von Berliner Müttern als 
Beitrag zur Einrichtung eines Stillmonitorings in Deutschland. Berlin: Medizinische 
Fakultät Charité, Dissertation.  
Wöckel, A., Abou Dakn, M., Kentenich, H. & David, M. (2008), Väter im Kreißsaal. Ein 
kritischer Überblick zum Stand der Forschung. Geburtshilfe Frauenheilkunde, 68, 
1154–1159.  
World Health Organization (1981). International Code of Marketing of Breastmilk 
Substitutes. Geneva: WHO.  
Literaturverzeichnis 222 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
World Health Organization (1990). Infant and young child nutrition. 45. WHA Resolution. 
Geneva: WHO.  
World Health Organization (1991). Indicators for assessing breastfeeding practices. 
Geneva: WHO.  
World Health Organization (2002). Infant and young child nutrition. 55. WHA Resolution, 
Geneva: WHO.  
World Health Organization (2003). Global Strategy for infant and young child feeding. 
WHO-Library. Geneva: WHO.  
World Health Organization (2004). Infant feeding, Nutrition and food security. Geneva: 
WHO.  
World Health Organization (2005a). Innocenti Deklaration. On Infant and Young Child 
Feeding. Geneva: WHO.  
World Health Organization (2005b). Monitoring and Evaluating child health programmes: 
WHO Department of Child and Adolescent Health and Development. Geneva: 
WHO.  
World Health Organization (2009) Infant and young child feeding: Model Chapter for 
textbooks for medical students and allied health professionals. Geneva: WHO.  
World Health Organization (2010a). Infant and young child nutrition. WHA Resolution WHA 
63. Geneva: WHO.  
World Health Organization (2010b). Data sources and inclusion criteria. Geneva: WHO.  
World Health Organization (2011). The WHO Global Data Bank on Infant and Young Child 
Feeding. Geneva: WHO.  
Wright, C. M., Parkinson, K. & Scott, J. (2005). Breast-feeding in a UK urban context: who 
breast-feeds, for how long and does it matter? Public Health Nutrition, 9 (6), 686–
691.  
Ziegelhain, U. (2005). Bindungstheoretisch konzeptualisierte Modelle zur frühen 
Prävention. Kinderärztliche Praxis, 76, 378–383.  
Ehrenwörtliche Erklärung 223 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Ehrenwörtliche Erklärung 
Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne Benutzung anderer 
als der im Literaturverzeichnis angegebenen Quellen und Hilfsmittel angefertigt habe.  
Die wörtlich oder inhaltlich den im Literaturverzeichnis aufgeführten Quellen und Hilfsmit-
teln entnommenen Stellen sind in der Arbeit als Zitat bzw. Paraphrase kenntlich gemacht.  













Ort, Datum  Unterschrift 
Anhang 224 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Anhang 





























Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 






























Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 





























Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 


















Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Anhang V (Bi- und multivariate Analyseverfahren) 
Folgende Verfahren kamen zur Anwendung:  
• Korrelationen nach Pearson 
Anwendungs- und Beurteilungskriterien:  
Intervallskalierung der unabhängigen Variable (UV) und abhängigen Variable (AV) (Bortz, 
2005). Interpretation des Kennwerts nach Höhe des Korrelationskoeffizienten (r) (nach 
Bortz, 2005):  
? Schwacher Zusammenhang: 0–.20 
? Mittlerer Zusammenhang: .30–.40 
? Starker Zusammenhang: .50–1 
Rangkorrelation nach Spearman oder Kendell-Tau-B 
Anwendungs- und Beurteilungskriterien:  
Ordinalskalierung der UV und AV oder auf beiden Seiten.  
Im Rahmen der Rangkorrelation werden Berechnungen nach „Spearman“ durchgeführt. 
Bei einem Stichprobenumfang N < 25 wird „Kendall’s Tau-b“ angewendet (Droß, 2007). Die 
Interpretation des Korrelationskoeffizienten (rrho) erfolgt analog zur Korrelation nach Spe-
arman (siehe oben), wenngleich bei ordinalen Werten nicht von einem Korrelationskoeffi-
zienten gesprochen werden kann (ebd.).  
T-Test bei unabhängigen Stichproben 
Anwendungs- und Beurteilungskriterien:  
? Intervallskalierung der AV, dichotome UV 
? Normalverteilung des Merkmals 
? Varianzhomogenität in der Stichprobe  
Als Mittel für die Ermittlung der Varianzhomogenität wird der Levene-Test eingesetzt. Die 
Varianzen werden mittels des „Levene-Tests“ der Varianzgleichheit auf Homogenität ge-
prüft (Bortz, 2005). Bei nachgewiesener Inhomogenität mit einem signifikanten Ergebnis 
des Levene-Tests von p < 0,05 wird der korrigierte Wert angenommen (Droß, 2007).  
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Mann-Whitney-U-Test  
Anwendungs- und Beurteilungskriterien:  
Der U-Test stellt eine Alternative zum T-Test dar, wenn kein metrisches Skalenniveau vor-
liegt. Voraussetzungen bildet die Ordinalskalierung der untersuchten Variable sowie eine 
dichotome Gruppenvariable (Bortz, 2005).  
Unifaktorielle Varianzanalyse  
Anwendungs- und Beurteilungskriterien:  
Intervallskalierung der abhängigen Variable und Faktorstufen > 2 (Ausprägungen der un-
abhängigen Variable) (Bortz, 2005).  
? Normalverteilung des Merkmals in der Grundgesamtheit 
? Homogenität der Varianzen in der Stichprobe (ebd.)  
Analog zum vorab beschriebenen T-Test wurde zur Überprüfung der Varianzhomogenität 
der Levene-Test angefordert. Das SPSS-Programm bietet jedoch – anders als beim T-Test 
– keinen korrigierten Wert bei Modellverletzung an. Aus diesem Grund wird bei signifikan-
tem Levene-Test das Signifikanzniveau der eigentlichen Varianzanalyse auf 1 % herab 
gesetzt (p < 0,01) (Droß, 2007). Für die systematische Prüfung der Einzelvergleiche (Post-
Hoc) wird der Scheffe-Test herangezogen (ebd.). Zur Interpretation der Stärke des Zu-
sammenhangs wird ergänzend stets das korrigierte Eta-Quadrat (Varianzaufklärung = r²) 
mit berichtet.  
Kruskal-Wallis-Test 
Anwendungs- und Beurteilungskriterien:  
Dies sind ein Ordinalskalenniveau der unabhängigen Variable und eine nominalskalierte 
Gruppenvariable. Da im Rahmen des K-W-Tests keine weiterführenden Analyseverfahren 
für einen systematischen Einzelvergleich der Gruppen untereinander zur Verfügung ste-
hen, wird bei signifikantem KW-Test weiterführend mittels MW-Test ermittelt, welche der 
Gruppen sich signifikant unterscheiden (Droß, 2007).  
Chi²-Test nach Pearson  
Anwendungs- und Beurteilungskriterien:  
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Anwendungsvoraussetzung ist eine Nominalskalierung der zu untersuchenden Merkmale 
mit ? 2 Ausprägungen. Es wurde eine Chi²-Berechnung nach Pearson durchgeführt, wenn 
folgende Bedingungen erfüllt wurden (vgl. Droß, 2007):  
? Nicht < 20 % der Zellen sollten einen Erwartungswert < 5 besitzen. 
? Der minimal erwartete Wert in einer Zeile muss < 1 sein.  
Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, wird ein Exakter Test nach Fisher durchgeführt.  
Kontrolle dritter Variablen 
Für die Kontrolle von Drittvariablen im Rahmen bivariater Beziehungen (Confoundern) 
wurde in Abhängigkeit vom vorliegenden Datenniveau eine Subgruppenanalyse durchge-
führt (Kontrolle dritter Variablen). Die Entscheidung, ob eine Kontrolle von Drittvariablen 
erfolgte, wurde vor dem Hintergrund inhaltlicher Zusammenhänge getroffen.  
Binär-logistische Regressionsanalyse 
Anwendungs- und Beurteilungskriterien:  
Folgende zentrale Voraussetzungen für die Anwendung der binär-logistischen Regression 
wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit zugrunde gelegt (nach Schendera, 2008):  
? Die abhängige Variable (Kriterium) muss zwei Ausprägungen aufweisen.  
? Auf der Seite der unabhängigen Variablen (Prädiktoren) können metrische und/oder 
kategorial eingestufte Variablen eingehen.  
? Korrelation der unabhängigen und abhängigen Variablen.  
? Kodierung der Referenzkategorie (1 = Ereignis; 0 = kein Ereignis). Die Art der Kodie-
rung hat relevanten Einfluss auf die Höhe bzw. Richtung der Ergebnisse.  
? Die Anzahl der Fälle sollte mindestens bei N = 25 liegen. Die Anzahl richtet sich da-
bei insbesondere nach der Menge der eingeführten Prädiktoren. Als „Faustregel“ (vgl. 
Schendera, 2008) werden hier N = Kovariaten x 10 angegeben, um eine ausreichen-
de statistische Stärke zu erreichen (ebd.).  
? Ausschluss von Multikollinearität (die Prädiktoren sollten nicht untereinander korrelie-
ren).  
Die Maßnahmen zur Prüfung der Modellgüte sind im Anschluss erläutert.  
Im Rahmen binär-logistischer Regressionsmodelle wurden die Einflussfaktoren (Prä-
diktoren) im Rahmen eines vorab festgelegten Modellgefüges auf die Stärke ihres Einflus-
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ses geprüft, bezogen auf das Stillverhalten (Kriterium). Dafür flossen die Variablen in die 
Regressionsanalyse ein, die im Rahmen der bivariaten Ergebnisse ein Signifikanzniveau 
von mindestens p < 0,05 erreichten. Die stufenweise Einführung der Variablen („Block“) 
wurde dabei auf der Basis inhaltlicher Kriterien (entlang der Systematik des Untersu-
chungsgangs) durchgeführt.  
Im Folgendem werden die drei wesentlichen Kenngrößen des Modells kurz umrissen: Der 
Exponent (EXP (B)) drückt aus, wie hoch die Wahrscheinlichkeit/Chance ist, dass ein Er-
eignis eintritt und wird deshalb auch als Odds Ratio (OR) bezeichnet. Wie groß die prädik-
tive Effizienz des Modellgefüges ist, um ein Kriterium zu erklären bzw. ein Ereignis zu prä-
diktieren, wird mithilfe des (Pseudo-)Bestimmungsmaßes nach Nagelkerke ausgedrückt. 
Zusammen mit der Signifikanz (p-Wert) stellen diese Angaben die Kernaussage des Mo-
dells dar (vgl. Schendera, 2008).  
Kriterien zur Beurteilung der Modellgüte der binär logischen Regressionen 
Für die Ermittlung von Einflussfaktoren auf das primäre Abstillen (Stillen begonnen versus 
Stillen nicht begonnen) wurde eine binär logistische Regression durchgeführt. Hierfür stan-
den aus Gründen des Interviewablaufs nur wenige Prädiktoren zur Verfügung. Im ersten 
Schritt wurden soziodemografische Prädiktoren eingeführt. In einem weiteren Schritt wurde 
die Stillerfahrung in das Modell aufgenommen.  
Im Rahmen der drei Studien QuaSti 1, 3 und 4 wurden binär logistische Regressionen für 
das Phänomen des frühen Abstillens (abgestillt zum Zeitpunkt des Interviews versus noch 
stillend) durchgeführt. Dabei wurden die Prädiktoren ihrer inhaltlichen Zuordnung entspre-
chend blockweise – orientiert an den jeweiligen signifikanten bivariaten Ergebnissen 
(p < 0,05) in den einzelnen Studien – modelliert. Die Anordnung der Blöcke folgte der Sys-
tematik im Rahmen der bivariaten Auswertung:  
1. Block: soziodemografische Variablen (Alter, Bildungsniveau, Familienstand) 
2. Block: Lebensstilfaktoren (Rauchen) 
3. Block: Aspekte zur Einstellung, subjektiver Norm, wahrgenommenerer Verhal-
tenskontrolle 
4. Block: Stillkomplikationen 
5. Block: Versorgung & Unterstützung in der Klinik, Zufriedenheit, Stillwissen 
Vor dem Hintergrund der vorab ausgeführten Voraussetzungen für die Durchführung der 
binär-logistischen Regression wurde bei der Aufnahme der Prädiktoren darauf geachtet, 
dass nicht mehr als N = Kovariaten x 10 eingeführt wurden. Auf Grund der Stichproben-
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größen (Anzahl eingeführter Fälle) wurde deshalb eine Begrenzung der Anzahl der einge-
führten Prädiktoren durchgeführt. Die Auswahl der aufgenommenen Prädiktoren erfolgte 
aus inhaltlichen Kriterien sowie nach der Stärke des Zusammenhangs in den bivariaten 
Analysen (vgl. dazu Schendera, 2007).  
Folgende Aspekte wurden zur Beurteilung der Modellgüte der binär-logistischen Regressi-
onen heran gezogen (nach Schendera, 2008; Fromm, 2007):  
- Kollinearitätsdiagnose:50 Prüfung auf Multikollinearität (Schendera, 2008). Mittels 
dieses Tests wird geprüft, ob die Prädiktoren untereinander zu starke Korrelationen 
aufweisen. Ein zu starke Korrelation führt zu einer Instabilität des Regressionsmo-
dells und führt Interpretationsprobleme mit sich (ebd.) Maße für das Ausmaß von 
Multikollinearität sind der Toleranzwert (Ti) (Ti < 0,2 ist Hinweis auf große Kollineari-
tät) sowie der Varianzinflationsfaktor (VIFi) (VIFi > 5 ist ein Hinweis auf große Kolli-
nearität) (ebd.).  
- Hosmer-Lemshow-Test: (Modell-Anpassungstest, goodness-of-fit-Test) Dies ist ein 
modifizierter Pearson-Chi²-Test und basiert auf erwartete Häufigkeiten (vgl. 
Schendera, 2008). Die Angemessenheit über die erwarteten Häufigkeiten wird über 
einen Chi²-Test ermittelt. Der Test gibt Anhalt dafür, ob Prädiktoren eine ausrei-
chende Power besitzen oder aus dem Modell entfernt werden sollten. Ein nicht sig-
nifikantes Ergebnis (p > 0,05) drückt eine gute Modellanpassung aus (ebd.).  
- Klassifizierungstabelle: Die Klassifizierungstabelle gibt einen ersten Anhalt für die 
Leistungsfähigkeit des Modells ohne und mit Prädiktoren, indem eine Angabe über 
die Einschätzung über die Vorhersagekraft des Modells erfolgt (vgl. Schendera, 
2008).  
- Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten: gilt als Maß zur Beurteilung der Modellgü-
te, indem Schritte der Modellbildung (Anzahl der aufgenommenen Variablen) ge-
zeigt werden und die Verbesserung der Modellgüte (Ausdruck ist die Veränderung 
des Chi²) durch Aufnahme von Variablen sowie die Signifikanz dieser Veränderun-
gen. Ein signifikantes Testergebnis bedeutet, dass alle ausgewählten Prädiktoren 
Einfluss auf die abhängige Variable haben. (vgl. Fromm, 2007)  
                                                
50  SPSS hält für die binär logistische Regression keine eigenständige Multikollinearitätsdiagnose 
vor. Die Prüfung auf Mulitkollinearität wurde deshalb mittels der Funktion „lineare Regression“ 
durchgeführt. Nach Angaben Schenderas (2008) ist diese Vorgehensweise legitim, da nur die 
Toleranzwerte für die Prädiktoren untereinander gemessen werden und die unabhängige Variab-
le irrelevant ist.  
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- Modellzusammenfassung (Angabe der Devianz und Maße zur Beurteilung der prä-
diktiven Effizienz) (Fromm, 2007): Diese Tabelle enthält die Gütemaße für die Beur-
teilung des Gesamtmodells. Die Devianz entspricht dem -2 mulitiplizierte Log-
Likelihood (-2LL). Für die Interpretation ist wichtig, dass die -2LL mit Aufnahme der 
Prädiktoren sinken sollte, wenn eine Eignung des Modells vorliegt (vgl. Fromm, 
2007). Eine sinkende Devianz ist dabei Ausdruck dessen, dass die Variablen be-
deutsam für die Trennung der abhängigen Variable mit ihren zwei Ausprägungen ist 
(vgl. ebd.). Nagelkerke (R²) ist das Bestimmungsmaß über den Anteil der Varianz 
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Anhang VI (Modellgüte der binär-logistischen Regressionen) 
Binär-logistische Regression für Primäres Abstillen; Kohorte QuaSti 3 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
 
Ungewichtete Fälle (a) N Prozent 
Ausgewählte Fälle Einbezogen in Analyse 173 50,1 
Fehlende Fälle 172 49,9 
Gesamt 345 100,0 
Nicht ausgewählte Fälle 0 ,0 
Gesamt 345 100,0 
a Wenn die Gewichtung wirksam ist, finden Sie die Gesamtzahl der Fälle in der Klassifizierungstabelle.  









Koeffizienten T p-Wert 
Kollinearitäts- 
statistik 
    B 
Standard- 
fehler Beta   
Tole-
ranz VIFi 
1 (Konstante) ,566 ,164   3,461 ,001     
  Schulabschluss -,050 ,040 -,115 -1,272 ,205 ,537 1,864 
  Ausbildungsabschluss -,023 ,032 -,063 -,726 ,469 ,587 1,705 
   
Maternales Alter 
,036 ,066 ,044  ,549 ,584 ,693 1,443 
  Familienstatus ,108 ,087 ,100 1,241 ,217 ,678 1,475 
          
  Stillerfahrungen ,555 ,079 ,513 7,073 ,000 ,840 1,191 
a Abhängige Variable: Stillstatus dichotom 
 
Anfangsblock 
Klassifizierungstabelle (a, b) 
 




der Richtigen ja nein 
Schritt 0 Stillstatus dichotom ja 154 0 100,0 
nein 19 0 ,0 
Gesamtprozentsatz     89,0 
a Konstante in das Modell einbezogen.  b Der Trennwert lautet ,500 
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fehler Wald df p-Wert Exp. (B) 
Schritt 0 Konstante -2,093 ,243 74,057 1 ,000 ,123 
 
 
Block 1: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 15,888 4 ,003 
Block 15,888 4 ,003 











1 103,881(a) ,088 ,246 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
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Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus dichotom = ja Stillstatus dichotom = nein 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 27 26,441 0 ,559 27 
2 8 8,784 1 ,216 9 
3 19 18,470 0 ,530 19 
4 16 14,892 0 1,108 16 
5 41 41,375 4 3,625 45 
6 11 10,744 1 1,256 12 
7 13 14,200 5 3,800 18 








der Richtigen ja nein 
Schritt 1 Stillstatus dichotom ja 151 3 98,1 
nein 19 0 ,0 
Gesamtprozentsatz     87,3 
a Der Trennwert lautet ,500 
 
















 Familienstatus     3,915 2 ,141       
  Familienstatus (1) -,365 ,787 ,215 1 ,643 ,694 ,148 3,247 
  Familienstatus (2) ,998 ,968 1,063 1 ,303 2,713 ,407 18,088 
  Schulabschluss -1,116 ,462 5,828 1 ,016 ,327 ,132 ,811 
  Ausbildungsabschluss -,152 ,404 ,142 1 ,706 ,859 ,389 1,895 
  Konstante 1,584 1,115 2,021 1 ,155 4,876     


























Constant 1,000 -,341 -,210 -,599 -,124 
  Familienstatus (1) -,341 1,000 ,707 -,196 -,049 
  Familienstatus (2) -,210 ,707 1,000 -,299 ,059 
  Schulabschluss -,599 -,196 -,299 1,000 -,515 
  Ausbildungsabschluss -,124 -,049 ,059 -,515 1,000 
 
Block 2: Methode = Einschluss 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 25,485 1 ,000 
Block 25,485 1 ,000 











1 78,396(a) ,213 ,496 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
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Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus dichotom = ja Stillstatus dichotom = nein 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 27 26,461 0 ,539 27 
2 8 7,819 0 ,181 8 
3 19 18,515 0 ,485 19 
4 15 14,444 0 ,556 15 
5 41 41,174 2 1,826 43 
6 15 15,886 2 1,114 17 
7 16 17,189 3 1,811 19 








der Richtigen ja nein 
Schritt 1 Stillstatus dichotom ja 149 5 96,8 
nein 9 10 52,6 
Gesamtprozentsatz     91,9 
a Der Trennwert lautet ,500 
 












 für Exp. (B) 







Familienstatus     2,355 2 ,308       
  Familienstatus (1) -,772 ,963 ,643 1 ,423 ,462 ,070 3,049 
  Familienstatus (2) ,414 1,168 ,126 1 ,723 1,513 ,153 14,922 
  Schulabschluss -,527 ,551 ,913 1 ,339 ,591 ,201 1,739 
  Ausbildungsabschluss -,126 ,503 ,063 1 ,802 ,882 ,329 2,363 
  Stillerfahrungen 3,311 ,704 22,125 1 ,000 27,422 6,900 108,977 
  Konstante -3,824 1,722 4,930 1 ,026 ,022     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Stillerfahrungen 
Anhang 255 
 
Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 
Bewertung der Modellgüte:  
Es kann keine relevante Multikollinearität identifiziert werden, der Hosmer-Lemeshow-Test 
zeigt eine ausreichend Anpassung des Modells. Nach der Klassifizierungstabelle werden 
im letzten Schritt 91,9 % der Fälle korrekt vorhergesagt, wobei die Vorhersagefähigkeit für 
die beiden Ausprägungen des Kriteriums ungleich ist. Während nahezu 100 % der Fälle mit 
der Ausprägung „Stillen begonnen“ vorhergesagt werden, ist es für die Gruppe der primär 
Abstillenden nur knapp die Hälfte (44,4 %). Die Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
sind zu jedem Zeitpunkt signifikant. Die prädiktive Effizienz liegt mit einem (Pseu-
do)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke bei 0,49 (p < 0,000) im mittleren Bereich. Insge-
samt ist das Modell vor dem Hintergrund der sehr kleinen Subgruppe (primär abge-
stillt/n = 32), die in die Gruppe der eingeführten Fälle aufgenommen werden konnte, nur 
unter Vorbehalt verwertbar. Ausdruck der kleinen Stichprobe ist das breite Konfidenzinter-
vall (CI: 6,9–108,7) (des Exponenten (B)) des Prädiktors Stillerfahrung.  
Binär-logistische Regression für das frühe Abstillen der Kohorte QuaSti 1 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
 
Ungewichtete Fälle(a) N Prozent 
Ausgewählte Fälle Einbezogen in Analyse 215 53,3 
Fehlende Fälle 188 46,7 
Gesamt 403 100,0 
Nicht ausgewählte Fälle 0 ,0 
Gesamt 403 100,0 
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Koeffizienten T p-Wert 
Kollinearitäts- 
statistik 
    B 
Standard- 
fehler Beta  
Tole-
ranz VIFi 
1 (Konstante) 2,516 ,281   8,945 ,000     
  Alter der Mutter -,008 ,005 -,104 -1,622 ,106 ,689 1,451 
  Schulbildung -,049 ,045 -,077 -1,088 ,278 ,569 1,759 
  Ausbildung -,050 ,029 -,120 -1,704 ,090 ,565 1,769 
  Status -,009 ,043 -,012 -,206 ,837 ,782 1,278 
  Rauchen -,270 ,087 -,185 -3,120 ,002 ,798 1,254 
  Wann Entschei-
dung für das 
Stillen? 
,047 ,051 ,051 ,922 ,358 ,911 1,098 
  Vorteile: praktisch -,129 ,062 -,118 -2,080 ,039 ,883 1,132 
  Für gut befunde-
ne Stilldauer 
(gesamt) 
-,018 ,008 -,140 -2,262 ,025 ,736 1,360 




,011 ,015 ,044 ,720 ,472 ,762 1,312 
   



















,043 ,053 ,046 ,816 ,416 ,893 1,120 
  Mastitis ,184 ,073 ,137 2,526 ,012 ,956 1,046 




-,117 ,047 -,139 -2,473 ,014 ,889 1,125 
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Anfangsblock 
Klassifizierungstabelle (a, b) 
 








Schritt 0 Frühes Abstillen Stillt (jegliches Stillen) 169 0 100,0 
Abgestillt 46 0 ,0 
Gesamtprozentsatz     78,6 
a Konstante in das Modell einbezogen. b Der Trennwert lautet ,500 
 






fehler Wald df p-Wert Exp. (B) 
Schritt 0 Konstante -1,301 ,166 61,226 1 ,000 ,272 
 
 
Block 1: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 37,219 5 ,000 
Block 37,219 5 ,000 











1 186,014(a) ,159 ,246 












Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 2,502 8 ,962 
 
Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Frühes Abstillen = Stillt 
(jegliches Stillen) 
Frühes Ab-
stillen = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 22 21,899 1 1,101 23 
2 20 21,430 3 1,570 23 
3 21 20,189 1 1,811 22 
4 20 20,438 3 2,562 23 
5 20 20,178 4 3,822 24 
6 16 16,181 4 3,819 20 
7 19 17,620 4 5,380 23 
8 16 15,546 6 6,454 22 
9 12 12,064 11 10,936 23 










ches Stillen) Abgestillt 
Schritt 1 Frühes Abstillen Stillt (jegliches Stillen) 163 6 96,4 
Abgestillt 31 15 32,6 
Gesamtprozentsatz     82,8 
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-,112 ,040 7,926 1 ,005 ,894 ,827 ,967 
  Schulbildung ,536 ,324 2,740 1 ,098 1,708 ,906 3,221 
  Ausbildung ,430 ,252 2,920 1 ,087 1,538 ,939 2,519 
  Familiensta-
tus     1,346 2 ,510       































,803 1,327 1 ,249 ,396 ,082 1,914 
  Konstante 1,098 1,760 ,389 1 ,533 2,998     
 
 
Block 2: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 8,929 1 ,003 
Block 8,929 1 ,003 












1 177,086(a) ,193 ,299 










Schritt Chi-Quadrat df Sig.  




Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Frühes Abstillen = Stillt 
(jegliches Stillen) 
Frühes Abstil-
len = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 23 22,920 1 1,080 24 
2 18 20,597 4 1,403 22 
3 22 20,273 0 1,727 22 
4 19 19,665 3 2,335 22 
5 21 19,657 2 3,343 23 
6 18 18,787 5 4,213 23 
7 19 17,301 3 4,699 22 
8 16 15,240 5 5,760 21 
9 11 11,754 11 10,246 22 












Schritt 1 Frühes Abstillen Stillt (irgendein Stillen) 165 4 97,6 
Abgestillt 29 17 37,0 
Gesamtprozentsatz     84,7 
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fehler Wald df p-Wert Exp. (B) 
95,0 % CI 
 für Exp. (B) 




  Maternales 
Alter 
 
-,114 ,041 7,804 1 ,005 ,892 ,824 ,967 
 Schulbindung ,372 ,342 1,181 1 ,277 1,451 ,742 2,839 
  Ausbildung ,440 ,256 2,969 1 ,085 1,553 ,941 2,563 
  Familienstatus     1,634 2 ,442       
  Fam. status(1) -,495 ,791 ,392 1 ,531 ,609 ,129 2,874 
  Fam. status(2) -1,002 ,869 1,329 1 ,249 ,367 ,067 2,017 
  Rauchen -1,904 ,653 8,498 1 ,004 ,149 ,041 ,536 
  Konstante 4,838 2,296 4,439 1 ,035 126,247     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Rauchen.  
 
Block 3: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 15,163 4 ,004 
Block 15,163 4 ,004 











1 161,923(a) ,248 ,384 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
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Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Frühes Abstillen = Stillt 
(jegliches Stillen) 
Frühes Ab-
stillen = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 21 21,515 1 ,485 22 
2 22 21,140 0 ,860 22 
3 20 20,675 2 1,325 22 
4 19 20,274 3 1,726 22 
5 21 19,681 1 2,319 22 
6 20 18,810 2 3,190 22 
7 17 17,187 5 4,813 22 
8 15 15,220 7 6,780 22 
9 11 11,454 11 10,546 22 




  Beobachtet Vorhergesagt 
    Frühes Abstillen 
Prozentsatz 
der Richtigen 





Schritt 1 Frühes Abstillen Stillt  
(jegliches Stillen) 
                   162 7 95,9 
    Abgestillt 27 19 41,3 
  Gesamtprozentsatz     84,2 
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fehler Wald df p-Wert Exp. (B) 
95,0 % CI  
für  
Exp. (B) 





 Maternales Alter -,102 ,043 5,566 1 ,018 ,903 ,830 ,983 
  Schulbildung ,379 ,376 1,018 1 ,313 1,461 ,700 3,050 
  Ausbildung ,280 ,272 1,059 1 ,303 1,323 ,776 2,257 
  Familienstatus     1,967 2 ,374       
  Familienstatus(1) -,060 ,837 ,005 1 ,942 ,941 ,182 4,857 
  Familienstatus(2) -,788 ,905 ,759 1 ,384 ,455 ,077 2,678 
  Rauchen -1,934 ,669 8,362 1 ,004 ,145 ,039 ,536 
  Stillentscheidung 
dichotom 
 
,528 ,445 1,407 1 ,236 1,695 ,709 4,055 
  Für gut befundene 
Stilldauer (gesamt) 
 
-,201 ,080 6,347 1 ,012 ,818 ,700 ,956 




-,006 ,161 ,002 1 ,968 ,994 ,725 1,362 
  Vorteil: praktisch -1,026 ,478 4,610 1 ,032 ,359 ,141 ,915 
  Konstante 6,453 2,857 5,100 1 ,024 634,350     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Stillentscheidung dichotom, für gut befundene Stilldauer gesamt, für gut befundene 
Stilldauer ausschliesslich, Vorteil: praktisch.  
 
 
Block 4: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 29,320 3 ,000 
Block 29,320 3 ,000 



















1 132,603(a) ,344 ,532 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 20,827 8 ,008 
 
Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Früheses Abstillen = Stillt 
(jegliches Stillen) 
Frühes Ab-
stillen = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 22 22,800 1 ,200 23 
2 23 22,578 0 ,422 23 
3 19 21,350 3 ,650 22 
4 20 21,021 2 ,979 22 
5 22 20,516 0 1,484 22 
6 22 19,247 0 2,753 22 
7 19 17,665 3 4,335 22 
8 16 14,659 6 7,341 22 
9 5 7,831 17 14,169 22 










ches Stillen) Abgestillt 
Schritt 1 Frühes Abstillen Stillt (jegliches Stillen) 165 4 97,6 
Abgestillt 17 29 63,0 
Gesamtprozentsatz     90,2 
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fehler Wald df Sig.  
Exp. 
(B) 
95,0 % CI  
für  
Exp. (B) 





 Maternales Alter -,102 ,050 4,259 1 ,039 ,903 ,819 ,995 
  Schulbildung ,161 ,425 ,144 1 ,704 1,175 ,511 2,701 
  Ausbildung ,494 ,312 2,507 1 ,113 1,639 ,889 3,023 
  Familienstatus     2,231 2 ,328       
  Familienstatus (1) -,250 ,887 ,080 1 ,778 ,779 ,137 4,427 
  Familienstatus(2) -1,067 ,946 1,272 1 ,259 ,344 ,054 2,196 
  Rauchen -2,017 ,772 6,823 1 ,009 ,133 ,029 ,604 
  Stillentscheidung 
dichotom 
 
,372 ,508 ,536 1 ,464 1,451 ,536 3,930 
  Für gut befundene 
Stilldauer (gesamt) 
 
-,257 ,094 7,404 1 ,007 ,774 ,643 ,931 




              ,095 ,188 ,254 1 ,614 1,099 ,760 1,589 
  Vorteil: praktisch -,737 ,538 1,878 1 ,171 ,479 ,167 1,373 
  Mastitis 1,323 ,643 4,231 1 ,040 3,755 1,064 13,24 
  Wunde Brustwarzen ,473 ,548 ,745 1 ,388 1,606 ,548 4,703 
  Zu wenig Milch 2,747 ,617 19,84 1 ,000 15,60 4,658 52,25 
  Konstante 5,619 3,220 3,044 1 ,081 275,4     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Mastitis, wunde Brustwarzen, zu wenig Milch 
 
Block 5: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 8,295 2 ,016 
Block 8,295 2 ,016 


















1 124,308 (a) ,369 ,571 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 6,733 8 ,566 
 
 
Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Frühes Abstillen = Stillt 
(jegliches Stillen) 
Frühes Ab-
stillen = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 22 21,922 0 ,078 22 
2 22 21,722 0 ,278 22 
3 21 21,541 1 ,459 22 
4 20 21,208 2 ,792 22 
5 20 20,756 2 1,244 22 
6 21 19,711 1 2,289 22 
7 20 17,600 2 4,400 22 
8 13 14,938 9 7,062 22 
9 9 8,426 13 13,574 22 










ches Stillen) Abgestillt 
Schritt 1 Frühes Abstillen Stillt (jegliches Stillen) 165 4 97,6 
Abgestillt 18 28 60,9 
Gesamtprozentsatz     89,8 
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fehler Wald df p-Wert 
Exp. 
(B) 
95,0 %  
CI 
für Exp. (B) 





 Maternales Alter -,056 ,052 1,152 1 ,283 ,945 ,853 1,048 
  Schulbildung ,262 ,459 ,327 1 ,568 1,300 ,529 3,193 
  Ausbildung ,556 ,331 2,815 1 ,093 1,743 ,911 3,337 
  Familienstatus     2,409 2 ,300       
  Familienstatus (1) -,626 ,953 ,432 1 ,511 ,535 ,083 3,462 
  Familienstatus (2) -1,406 1,026 1,877 1 ,171 ,245 ,033 1,831 
  Rauchen -1,535 ,783 3,846 1 ,050 ,215 ,046 ,999 
  Stillentscheidung 
dichotom 
 
,378 ,552 ,468 1 ,494 1,459 ,494 4,309 


















   




















  Vorteil: praktisch -,914 ,556 2,697 1 ,101 ,401 ,135 1,193 
  Mastitis 1,041 ,681 2,336 1 ,126 2,832 ,745 10,759 
  Wunde Brustwarzen ,453 ,586 ,598 1 ,439 1,573 ,499 4,961 
  Zu wenig Milch 2,797 ,656 18,174 1 ,000 
16,40
2 4,533 59,353 
  Schnullergabe di-
chotom -1,521 ,601 6,404 1 ,011 ,218 ,067 ,710 
  Stillbetreuung ,392 ,286 1,884 1 ,170 1,481 ,845 2,593 
  Konstante 4,387 3,331 1,735 1 ,188 80,429     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Schnullergabe dichotom, Stillbetreuung 
 
Beurteilung der Modellgüte:  
Es konnte keine relevante Multikollinearität identifiziert werden, der Hosmer-Lemeshow-
Test zeigt eine ausreichende Anpassung des Modells. Nach der Klassifizierungstabelle 
werden im letzten Schritt knapp 90 % der Fälle korrekt vorhergesagt, wobei die Vorher-
sagefähigkeit für die beiden Ausprägungen des Kriteriums ungleich ist. Während nahezu 
100 % der Fälle mit der Ausprägung „Stillt“ vorhergesagt werden, ist es für die Gruppe der 
Frauen, die bereits abgestillt hatten, etwa 60 %. Die Omnibus-Tests der Modellkoeffizien-
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ten sind zu jedem Zeitpunkt signifikant. Die prädiktive Effizienz liegt mit einem (Pseu-
do)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke bei 0,57 im mittleren Bereich. Insgesamt kann eine 
ausreichend Güte des Modells angenommen werden.  
Binär-logistische Regression für das frühe Abstillen der Kohorte QuaSti 3 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
 
Ungewichtete Fälle (a) N Prozent 
Ausgewählte Fälle Einbezogen in Analyse 112 32,5 
Fehlende Fälle 233 67,5 
Gesamt 345 100,0 
Nicht ausgewählte Fälle 0 ,0 
Gesamt 345 100,0 
a Wenn die Gewichtung wirksam ist, finden Sie die Gesamtzahl der Fälle in der Klassifizierungstabelle.  
 














    B 
Standard-
fehler Beta   
Toler-
anz VIFi 
1 (Konstante) 2,089 ,429  4,87 ,000     
  Maternales Alter -,010 ,009 -,105 1,08 ,281 ,737 1,357 
  Familienstatus ,025 ,095 ,028 ,266 ,790 ,640 1,563 
  Schulbildung -,070 ,080 -,103 ,870 ,386 ,501 1,997 
  Ausbildung -,044 ,062 -,078 ,704 ,483 ,565 1,770 
  Rauchen ,315 ,126 ,264 2,49 ,014 ,618 1,618 
  Vorteil: praktisch -,101 ,106 -,092 ,953 ,343 ,741 1,349 
  Nachteil: keine 
Nachteile -,154 ,097 -,140 1,57 ,118 ,883 1,132 
  Milchstau -,090 ,101 -,081 ,886 ,378 ,833 1,200 
  Zu wenig Milch ,257 ,106 ,224 2,41 ,018 ,806 1,241 
  Stillwissen (Tren-
nung) 
 
,059 ,164 ,033 ,361 ,719 ,825 1,212 
  Stillbetreuung -,011 ,051 -,021 ,209 ,835 ,662 1,511 
  Informationswünsche -,051 ,100 -,051 ,512 ,610 ,704 1,421 








Klassifizierungstabelle (a, b) 
 





der Richtigen Stillt noch Abgestillt 
Schritt 0 Stillstatus frühes Ab-
stillen 
Stillt noch 62 0 100,0 
Abgestillt 50 0 ,0 
Gesamtprozentsatz     55,4 
a Konstante in das Modell einbezogen.  b Der Trennwert lautet ,500 
 






fehler Wald df p-Wert Exp. (B) 
Schritt 0 Konstante -,215 ,190 1,281 1 ,258 ,806 
 
 
Block 1: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 19,880 5 ,001 
Block 19,880 5 ,001 











1 134,097(a) ,163 ,218 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 3,823 8 ,873 
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len = Stillt noch 
Stillstatus frühes Ab-
stillen = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 10 10,184 2 1,816 12 
2 10 9,188 2 2,812 12 
3 7 7,605 4 3,395 11 
4 5 7,053 6 3,947 11 
5 7 6,510 4 4,490 11 
6 5 5,058 4 3,942 9 
7 7 5,765 4 5,235 11 
8 4 4,738 7 6,262 11 
9 5 3,621 6 7,379 11 









der Richtigen Stillt noch Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus frühes Ab-
stillen 
Stillt noch 51 11 82,3 
Abgestillt 26 24 48,0 
Gesamtprozentsatz     67,0 
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95,0 % CI 
für  
Exp. (B) 






 Maternales Alter -,055 ,048 1,319 1 ,251 ,947 ,862 1,039 
  Familienstatus     3,795 2 ,150       
  Familienstatus (1) -,913 1,278 ,510 1 ,475 ,401 ,033 4,913 
  Familienstatus (2) ,001 1,324 ,000 1 ,999 1,001 ,075 13,422 
  Schulbildung -,380 ,349 1,188 1 ,276 ,684 ,345 1,355 
  Ausbildung -,444 ,317 1,957 1 ,162 ,642 ,345 1,195 
  Konstante 4,307 1,885 5,219 1 ,022 74,218     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Maternales Alter, Familienstatus, Schulausbildung, Ausbildung 
 
Block 2: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 10,580 1 ,001 
Block 10,580 1 ,001 











1 123,518(a) ,238 ,319 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
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Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus = Stillt noch Stillstatus = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 11 9,286 0 1,714 11 
2 8 8,675 3 2,325 11 
3 8 8,125 3 2,875 11 
4 5 7,599 6 3,401 11 
5 6 7,216 5 3,784 11 
6 8 6,865 3 4,135 11 
7 7 5,802 3 4,198 10 
8 6 4,950 5 6,050 11 
9 1 2,164 10 8,836 11 









der Richtigen Stillt noch Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus frühes Ab-
stillen 
Stillt noch 56 6 90,3 
Abgestillt 25 25 50,0 
Gesamtprozentsatz     72,3 
a Der Trennwert lautet ,500 
 











95,0 % CI  
für  
Exp. (B) 






 Maternales Alter -,054 ,050 1,183 1 ,277 ,947 ,859 1,044 
  Familienstatus     1,210 2 ,546       
  Familienstatus (1) ,724 1,401 ,267 1 ,605 2,06 ,132 32,09 
  Familienstatus (2) 1,187 1,403 ,715 1 ,398 3,27 ,209 51,26 
  Schulbildung -,229 ,379 ,366 1 ,545 ,795 ,379 1,671 
  Ausbildung -,314 ,332 ,897 1 ,344 ,730 ,381 1,400 
  Rauchen 2,058 ,705 8,519 1 ,004 7,83 1,966 31,21 
  Konstante 1,627 2,042 ,635 1 ,426 5,09     
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a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Rauchen.  
 
Block 3: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 7,205 2 ,027 
Block 7,205 2 ,027 











1 116,313(a) ,286 ,382 




Schritt Chi-Quadrat df Sig.  
1 4,160 8 ,842 
 
Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus = Stillt noch Stillstatus = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 10 9,973 1 1,027 11 
2 9 9,220 2 1,780 11 
3 8 8,745 3 2,255 11 
4 8 7,861 3 3,139 11 
5 6 7,003 5 3,997 11 
6 6 6,493 5 4,507 11 
7 8 5,684 3 5,316 11 
8 4 4,038 7 6,962 11 
9 3 2,124 8 8,876 11 














der Richtigen Stillt noch Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus frühes Ab-
stillen 
Stillt noch 53 9 85,5 
Abgestillt 22 28 56,0 
Gesamtprozentsatz     72,3 
a Der Trennwert lautet ,500 
 












95,0 % Cl  
für  
Exp. (B) 







 Maternales Alter -,057 ,053 1,148 1 ,284 ,945 ,852 1,048 
  Familienstatus     ,894 2 ,640       
  Familienstatus (1) ,694 1,450 ,229 1 ,632 2,002 ,117 34,341 
  Familienstatus (2) 1,093 1,445 ,572 1 ,449 2,984 ,176 50,704 
  Schulbildung -,112 ,415 ,073 1 ,787 ,894 ,396 2,016 
  Ausbildung -,407 ,346 1,381 1 ,240 ,666 ,338 1,312 
  Rauchen 2,114 ,733 8,314 1 ,004 8,285 1,968 34,875 
  Vorteile: praktisch -,746 ,555 1,808 1 ,179 ,474 ,160 1,407 
  Nachteile: keine  -1,214 ,556 4,764 1 ,029 ,297 ,100 ,883 
  Konstante 2,429 2,164 1,261 1 ,262 11,350     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Vorteil: praktisch, Nachteile: keine 
 
Block 4: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 10,175 2 ,006 
Block 10,175 2 ,006 
Modell 47,839 10 ,000 
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1 106,138(a) ,348 ,465 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 9,355 8 ,313 
 
Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus = Stillt noch Stillstatus = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 11 10,429 0 ,571 11 
2 9 9,646 2 1,354 11 
3 8 9,064 3 1,936 11 
4 7 8,308 4 2,692 11 
5 10 7,545 1 3,455 11 
6 5 6,634 6 4,366 11 
7 6 4,719 5 6,281 11 
8 5 3,149 6 7,851 11 
9 1 1,852 10 9,148 11 








der Richtigen Stillt noch Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus frühes  
Abstillen 
Stillt noch 51 11 82,3 
Abgestillt 17 33 66,0 
Gesamtprozentsatz     75,0 
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 Maternales Alter -,059 ,056 1,076 1 ,299 ,943 ,844 1,053 
  Familienstatus     ,774 2 ,679       
  Familienstatus (1) ,846 1,502 ,317 1 ,573 2,33 ,123 44,261 
  Familienstatus (2) 1,186 1,505 ,620 1 ,431 3,27 ,171 62,572 
  Schulbildung -,288 ,449 ,412 1 ,521 ,750 ,311 1,807 
  Ausbildung -,404 ,366 1,216 1 ,270 ,668 ,326 1,369 
  Rauchen 2,098 ,763 7,562 1 ,006 8,15 1,827 36,360 
  Vorteile: praktisch -,826 ,599 1,901 1 ,168 ,438 ,135 1,417 
  Nachteile: keine -1,233 ,595 4,292 1 ,038 ,291 ,091 ,936 
  Milchstau -,533 ,588 ,821 1 ,365 ,587 ,185 1,859 
  Zu wenig Milch 1,475 ,584 6,371 1 ,012 4,37 1,390 13,738 
  Konstante 2,734 2,277 1,441 1 ,230 15,3     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Milchstau, zu wenig Milch 
 
Block 5: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Qadrat df p-Wert 




Block 1,248 3 ,742 











1 104,890(a) ,355 ,475 











Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 9,612 8 ,293 
 
Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus = Stillt noch Stillstatus = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 11 10,424 0 ,576 11 
2 10 9,621 1 1,379 11 
3 7 9,015 4 1,985 11 
4 8 8,382 3 2,618 11 
5 8 7,752 3 3,248 11 
6 6 6,643 5 4,357 11 
7 7 4,861 4 6,139 11 
8 5 3,007 6 7,993 11 
9 0 1,683 11 9,317 11 









der Richtigen Stillt noch Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus  Stillt noch 51 11 82,3 
Abgestillt 16 34 68,0 
Gesamtprozentsatz     75,9 
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fehler Wald df p-Wert 
Exp. 
(B) 














-,059 ,058 1,035 1 ,309 ,942 ,841 1,056 
  Familienstatus     1,046 2 ,593       
  Familienstatus (1) 1,007 1,546 ,424 1 ,515 2,737 ,132 56,63 
  Familienstatus (2) 1,419 1,556 ,832 1 ,362 4,132 ,196 87,21 
  Schulbildung -,215 ,460 ,218 1 ,641 ,807 ,327 1,988 
  Ausbildung -,372 ,370 1,011 1 ,315 ,689 ,333 1,424 
  Rauchen 2,225 ,800 7,738 1 ,005 9,250 1,929 44,34 
  Vorteile: praktisch -,850 ,637 1,780 1 ,182 ,427 ,123 1,490 
   
Nachteile: praktisch 
-1,109 ,608 3,326 1 ,068 ,330 ,100 1,086 
  Milchstau -,498 ,592 ,708 1 ,400 ,608 ,191 1,938 
  Zu wenig Milch 1,442 ,611 5,571 1 ,018 4,227 1,277 13,99 
  Stillwissen Trennung ,272 1,141 ,057 1 ,812 1,312 ,140 12,28 
  Stillbetreuung -,311 ,494 ,395 1 ,530 ,733 ,278 1,932 
   
Informationswunsch 
-,481 ,514 ,878 1 ,349 ,618 ,226 1,691 
  Konstante 3,104 3,130 ,983 1 ,321 22,28     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Stillwissen, Stillbetreuung, Informationswunsch  
 
 
Beurteilung der Modellgüte:  
Es konnte keine relevante Multikollinearität identifiziert werden, der Hosmer-Lemeshow-
Test zeigte eine ausreichende Anpassung des Modells. Nach der Klassifizierungstabelle 
werden im letzten Schritt etwa 76 % der Fälle korrekt vorhergesagt, wobei die Vorhersage-
fähigkeit für die beiden Ausprägungen des Kriteriums ungleich ist. Während 82,3 % der 
Fälle mit der Ausprägung „stillt“ vorhergesagt werden, ist es für die Gruppe der Frauen, die 
bereits abgestillt hatten, 68 %. Die Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten sind zu jedem 
Zeitpunkt signifikant. Die prädiktive Effizienz liegt mit einem (Pseudo-)Bestimmungsmaß 
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nach Nagelkerke bei 0,47 noch nicht einmal bei 50 % der erklärten Varianz durch die ein-
geführten Prädiktoren. Insgesamt kann eine ausreichende Güte des Modells angenommen 
werden, jedoch mit mäßiger Varianzaufklärung. Bei Bewertung des Modells muss berück-
sichtigt werden, dass aufgrund der Stichprobengröße eine Auswahl und Reduktion der ein-
geführten Prädiktoren vorgenommen werden musste (vgl. Methodendiskussion in Kapitel 
7.2).  
 
Binär-logistische Regression für das frühe Abstillen der Kohorte QuaSti 4 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
 
Ungewichtete Fälle(a) N Prozent 
Ausgewählte Fälle Einbezogen in Analyse 108 40,9 
Fehlende Fälle 156 59,1 
Gesamt 264 100,0 
Nicht ausgewählte Fälle 0 ,0 
Gesamt 264 100,0 
a Wenn die Gewichtung wirksam ist, finden Sie die Gesamtzahl der Fälle in der Klassifizierungstabelle.  














    B 
Standard- 
fehler Beta   Toleranz VIFi 
1 (Konstante) 2,807 ,357   7,85 ,000     
  Maternales Alter ,000 ,009 -,004 -,044 ,965 ,800 1,251 
  Schulbildung ,057 ,069 ,077 ,833 ,407 ,628 1,592 
  Ausbildung -,164 ,047 -,321 -3,50 ,001 ,643 1,555 
  Rauchen -,531 ,105 -,403 -5,05 ,000 ,849 1,178 
      Vorteil: prakisch ,048 ,097 ,038 ,497 ,621 ,918 1,090 
   
Lebensstil 
eingeschränkt 
,054 ,092 ,045 ,579 ,564 ,894 1,118 
  Zu wenig Milch ,274 ,086 ,245 3,19 ,002 ,922 1,085 
  Informationswunsch 
vor KH-Aufenthalt ,165 ,083 ,165 1,99 ,049 ,792 1,263 
  Anlegen, später -,212 ,081 -,212 -2,62 ,010 ,826 1,210 
   
  Informationswun-
sch 
-,178 ,078 -,170 -2,27 ,025 ,967 1,034 
a Abhängige Variable: Stillstatus frühes Abstillen 
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Anfangsblock 
Klassifizierungstabelle (a, b) 
 
  Beobachtet 
Vorhergesagt 





es Stillen) Abgestillt 
Schritt 0 Stillstatus  
frühes Abstillen  
Stillt (jegliches Stillen) 73 0 100,0 
Abgestillt 35 0 ,0 
Gesamtprozentsatz     67,6 
a Konstante in das Modell einbezogen.  b Der Trennwert lautet ,500 
 






fehler Wald df p-Wert Exp. (B) 
Schritt 0 Konstante -,735 ,206 12,784 1 ,000 ,479 
 
Block 1: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 20,551 5 ,001 
Block 20,551 5 ,001 











1 115,508(a) ,173 ,242 












Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 8,063 8 ,427 
 




= stillt (jegliches) Stillstatus = abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 11 11,403 1 ,597 12 
2 11 10,278 0 ,722 11 
3 10 9,483 1 1,517 11 
4 6 7,965 5 3,035 11 
5 9 6,678 1 3,322 10 
6 6 7,453 6 4,547 12 
7 6 6,425 5 4,575 11 
8 5 6,334 7 5,666 12 
9 6 4,333 4 5,667 10 




  Beobachtet 
Vorhergesagt 





es Stillen) Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus 
frühes  
Abstillen dichotom 
Stillt (jegliches Stillen) 63 10 86,3 
Abgestillt 25 10 28,6 
Gesamtprozentsatz     67,6 
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fehler Wald df p-Wert 
Exp.  
(B) 
95,0 % CI 








  Maternales Alter ,058 ,057 1,030 1 ,310 1,060 ,948 1,185 
 Familienstatus     1,393 2 ,498       
  Familienstatus (1) ,489 1,479 ,109 1 ,741 1,631 ,090 29,637 
  Familienstatus (2) ,581 ,501 1,346 1 ,246 1,788 ,670 4,772 
  Schulbildung -,312 ,400 ,608 1 ,435 ,732 ,334 1,603 
  Ausbildung -1,115 ,390 8,179 1 ,004 ,328 ,153 ,704 
  Konstante 1,040 1,831 ,323 1 ,570 2,830     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Maternales Alter, Familienstatus, Schulbildung, Ausbildung.  
 
Block 2: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 15,975 1 ,000 
Block 15,975 1 ,000 











1 99,533(a) ,287 ,401 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
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Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus = Stillt (jeglich-
es Stillen) Stillstatus = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 11 10,559 0 ,441 11 
2 11 10,490 0 ,510 11 
3 9 9,856 2 1,144 11 
4 9 8,361 2 2,639 11 
5 8 7,740 3 3,260 11 
6 6 7,626 5 3,374 11 
7 6 8,011 6 3,989 12 
8 9 6,808 2 4,192 11 
9 3 2,882 8 8,118 11 










es Stillen) Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus Stillt (jegliches Stillen) 69 4 94,5 
Abgestillt 20 15 42,9 
Gesamtprozentsatz     77,8 
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fehler Wald df p-Wert 
Exp.  
(B) 








 Maternales Alter ,033 ,062 ,282 1 ,596 1,034 ,915 1,168 
  Familienstatus     ,367 2 ,832       
  Familienstatus (1) ,774 1,470 ,277 1 ,598 2,169 ,122 38,690 
  Familienstatus (2) ,200 ,571 ,123 1 ,726 1,222 ,399 3,743 
  Schulbildung -,049 ,446 ,012 1 ,912 ,952 ,397 2,284 
  Ausbildung -1,166 ,415 7,877 1 ,005 ,312 ,138 ,704 
  Rauchen -2,903 ,874 11,034 1 ,000 ,055 ,010 ,304 
  Konstante 6,509 2,703 5,800 1 ,016 671,132     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Rauchen.  
 
Block 3: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt ,732 2 ,694 
Block ,732 2 ,694 











1 98,801(a) ,292 ,447 




Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
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Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus = Stillt  
(jegliches Stillen) Stillstatus = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 10 9,611 0 ,389 10 
2 11 10,514 0 ,486 11 
3 10 9,963 1 1,037 11 
4 7 8,493 4 2,507 11 
5 9 9,366 4 3,634 13 
6 7 7,716 4 3,284 11 
7 9 7,389 2 3,611 11 
8 6 6,518 5 4,482 11 
9 3 2,840 8 8,160 11 










ches Stillen) Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus Stillt (jegliches Stillen) 70 3 95,9 
Abgestillt 20 15 42,9 
Gesamtprozentsatz     78,7 
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fehler Wald df Sig.  
Exp.  
(B) 









 Maternales Alter ,029 ,063 ,207 1 ,649 1,029 ,910 1,164 
  Familienstatus     ,288 2 ,866       
  Familienstatus (1) ,769 1,507 ,260 1 ,610 2,157 ,112 41,39 
  Familienstatus (2) ,120 ,585 ,042 1 ,838 1,127 ,358 3,545 
  Schulbildung -,048 ,449 ,011 1 ,915 ,953 ,396 2,297 
  Ausbildung -1,133 ,419 7,308 1 ,007 ,322 ,142 ,732 
  Rauchen -2,790 ,889 9,850 1 ,002 ,061 ,011 ,351 
  Vorteile: praktisch -,250 ,686 ,133 1 ,715 ,779 ,203 2,988 
  Lebensstil 
eingeschränkt ,474 ,624 ,576 1 ,448 1,606 ,472 5,460 
  Konstante 6,482 2,728 5,648 1 ,017 653,2     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Vorteile: praktisch, Lebensstil eingeschränkt 
 
Block 4: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 9,783 2 ,008 
Block 9,783 2 ,008 











1 89,018(a) ,353 ,543 













Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 5,486 8 ,705 
 
Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus = Stillt (jeglich-
es Stillen) Stillstatus = Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 11 10,795 0 ,205 11 
2 11 10,730 0 ,270 11 
3 10 9,919 1 1,081 11 
4 10 8,946 1 2,054 11 
5 9 9,426 3 2,574 12 
6 8 8,436 3 2,564 11 
7 6 7,437 5 3,563 11 
8 3 4,445 8 6,555 11 
9 4 2,532 7 8,468 11 










es Stillen) Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus Stillt (jegliches Stillen) 65 8 89,0 
Abgestillt 14 21 60,0 











Identifikation wirksamer Maßnahmen zur Stillförderung                                        Marlies  Jöllenbeck  
 











95,0 % CI 







 Maternales Alter ,043 ,072 ,359 1 ,549 1,044 ,907 1,203 
  Familienstatus     ,048 2 ,976       
  Familienstatus (1) ,314 1,537 ,042 1 ,838 1,369 ,067 27,856 
  Familienstatus (2) ,061 ,625 ,010 1 ,922 1,063 ,312 3,619 
  Schulbildung -,030 ,475 ,004 1 ,950 ,970 ,383 2,461 
  Ausbildung -1,298 ,454 8,174 1 ,004 ,273 ,112 ,665 
  Rauchen -3,142 ,953 10,873 1 ,001 ,043 ,007 ,280 
  Vorteile: praktisch -,015 ,745 ,000 1 ,984 ,985 ,229 4,240 
   
Lebensstil 
eingeschränkt 
,354 ,690 ,264 1 ,608 1,425 ,369 5,513 
  Milchstau -,309 ,845 ,134 1 ,715 ,734 ,140 3,846 
  Zu wenig Milch 1,788 ,613 8,511 1 ,004 5,976 1,798 19,862 
  Konstante 6,444 2,960 4,741 1 ,029 629,191     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Milchstau, zu wenig Milch.  
 
Block 5: Methode = Einschluss 
 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 
 
    Chi-Quadrat df p-Wert 
Schritt 1 Schritt 11,430 3 ,010 
Block 11,430 3 ,010 











1 77,588 (a) ,418 ,634 










Schritt Chi-Quadrat df p-Wert 
1 7,023 8 ,534 
 
Kontingenztabelle für Hosmer-Lemeshow-Test 
 
  
Stillstatus = Stillt (jeglich-
es Stillen) Stillstatus= Abgestillt 
Gesamt Beobachtet Erwartet Beobachtet Erwartet 
Schritt 
1 
1 11 10,956 0 ,044 11 
2 11 10,863 0 ,137 11 
3 11 10,571 0 ,429 11 
4 11 10,162 0 ,838 11 
5 8 8,986 3 2,014 11 
6 8 8,161 3 2,839 11 
7 5 6,183 6 4,817 11 
8 3 4,279 8 6,721 11 
9 4 2,616 7 8,384 11 










es Stillen) Abgestillt 
Schritt 1 Stillstatus Stillt (jegliches Stillen) 64 9 87,7 
Abgestillt 10 25 71,4 
Gesamtprozentsatz     82,4 
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 Maternales Alter ,040 ,079 ,259 1 ,611 1,041 ,892 1,214 
  Familienstatus      ,240 2 ,887       
  Familienstatus (1) ,004 1,622 ,000 1 ,998 1,004 ,042 24,10 
  Familienstatus (2) -,342 ,699 ,240 1 ,624 ,710 ,181 2,793 
  Schulbildung ,002 ,489 ,000 1 ,996 1,002 ,385 2,612 
  Ausbildung -1,792 ,570 9,890 1 ,002 ,167 ,055 ,509 
  Rauchen -3,874 1,061 13,32 1 ,000 ,021 ,003 ,166 
  Vorteile: praktisch ,285 ,817 ,122 1 ,727 1,330 ,268 6,598 
  Lebensstil eingeschränkt ,368 ,759 ,235 1 ,628 1,445 ,326 6,393 
  Milchstau ,188 ,879 ,046 1 ,831 1,206 ,215 6,752 
  Zu wenig Milch 1,682 ,678 6,150 1 ,013 5,379 1,423 20,33 
  Informationen -,148 ,288 ,264 1 ,608 ,862 ,490 1,517 
   
Anlegen, später 
-1,995 ,803 6,174 1 ,013 ,136 ,028 ,656 
   
Informationswunsch 
-1,100 ,661 2,772 1 ,096 ,333 ,091 1,215 
  Konstante 13,481 4,266 9,988 1 ,002 995,04     
a In Schritt 1 eingegebene Variablen: Informationen vor KH-Aufenthalt, Anlegen (später), Informationswunsch 
Beurteilung der Modellgüte:  
Es konnte keine relevante Multikollinearität identifiziert werden, der Hosmer-Lemeshow-
Test ergibt eine hinreichende Modell-Anpassung. Nach der Klassifizierungstabelle nach 
Einführung des letzten Blocks werden 82,4 % der Fälle korrekt vorhergesagt, wobei die 
Vorhersagefähigkeit für die beiden Ausprägungen des Kriteriums wie schon in den Regres-
sionen zuvor ungleich ist. Während 87,7 % der Fälle mit der Ausprägung „Stillt“ vorherge-
sagt werden, ist es für die Gruppe der Frauen, die bereits abgestillt hatten, 71,4 %. Die 
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten sind zu jedem Zeitpunkt signifikant. Die prädiktive 
Effizienz liegt mit einem (Pseudo)Bestimmungsmaß nach Nagelkerke bei 0,63. Insgesamt 
kann eine ausreichend Güte des Modells angenommen werden. Wiederum muß die restrik-
tive Auswahl der eingeführten Prädiktoren berücksichtigt werden (vgl. Methodendiskussion 
in Kapitel 7.2).  
